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El presente trabajo pretende establecer un tratamiento formal, amplio y pormenorizado, desde la
e
perspectiva y nietodologia de la Administración de Empresas, y más concretamente desde las Finanzas, de las
sociedades cooperativas del sector de la salud.
La salud es el bien más preciado de la sociedad. Alrededor de la misma se reúnen distintos elementos a
que dan lugar a los Sistemas de Salud, en los que las sociedades cooperativas actúan mediante una serie de
entidades con actividades diferentes pero que tienen en común su relación con el ciclo salud-enfermedad-salud
a
ó
La fórmula cooperativa se presenta como ¡ma alternativa para unir los intereses de los diferentes a
colectivos que participan en el cuidado conservacion y prevención de la salud, tanto desde la perspectiva de los Él
usuarios como de los profesionales implicados.
e
a
El trabajo se estructura en seis partes debidamente diferenciadas:
1) Introducción. S
2) Fundamentos y estudio descriptivo de las sociedades cooperativas del sector de la salud. e
a
3) El entorno en el sector de la salud, a
3.l)Elmarco legal.
3.2)El marco institucional.
3.3) El marco socio-económico. U
a
4) Análisisde los flujosen las sociedades cooperativas del sector de la salud. a
4.1) Los flujos intbrn,ativo-decisionales. U
4.2) Los flujos reales.
4.3) Los flujos económico-financieros,
a
5) La integración en el sector de la salud.
5.1)La concentración económico empresarial. a
5.2) Los procesos de concentración empresarial en el ámbito de las sociedades cooperativas
del sectorde la salud. a
5.3) Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las trinas de cooperación a
económico-empresarial U
5.4) La integración cooperativa en el sector de la salud, en finición de la fórmula utilizada, a
La sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. e
a
5.5) Consecuencias económico-financieras de la concentración empresarial para las









Annque el contenido central del trabajo es el análisis de los flujos económico-financieros y las
repercusiones en los mismos de los procesos de integración, se ha realizado una aproximación a otros aspectos,
tanto internos como eflernos, propios de las entidades ol~eto de estudio. Muchos de estos aspectos se
justifican, no sólo por su influencia en la estructura financiera de las sociedades cooperativas del sector de la
salud, sino también por las sucesivas modificaciones normativas a las que se han visto sometidas recientemente.
En la introducción se analiza el concepto de salud, poniendo de manifiesto la importancia de la misma.
De esta forma se fijan las pautas para establecer los sistemas de salud y la participación en los mismos de las
sociedades cooperativas en sus diferentes manifestaciones
En el segundo capitulo se realiza un estudio descriptivo de las cooperativas del sector de la salud,
manifestando las peculiaridades de estas sociedades con respecto a las empresas de capitales convencionales y
al resto dc entidades. La evolución histórica de estas sociedades y la aplicación de las denominados principios
cooperativos son los principales aspectos en la determinación de sus condiciones particulares.
También se establecen los distintos subsectores incluidos dentro de las sociedades cooperativas del
sector de la salud, haciendo una diferenciación entre las saciedades cooperativas farmacéuticas y las de
asistencia sanitaria. A su vez, dentro del último grupo se distingue en función de su actividad aseguradora, de
la gestión de instalaciones sanitarias o de la creación de puestos de trabajo para profesionales sanitarios.
El tercer capitulo está dedicado al entamo en el que actúan las sociedades cooperativas del sectorde
la salud. Los principales ~ctores en los que se pone de manifiesto su influencia, y en los que se divide este
capítulo, son el marcolegal, el marco institucional y el marco socio económico.
El marco legal establece las normas básicas que sirven de guía al sector de la salud, y es por ello por
lo que se hace una breve referencia a su evolución histórica. Dentro de las normas vigentes se diferencia entre
las aplicables a todo el sector (fundamentalmente la Constitución de 1978, la Ley de Seguridad Social de 1994
y la Ley General de Sanidad de 1986) y las que afectan de modo especial a las cooperativas (Ley General de
Cooperativas de 1987, y leyes autonómicas de cooperativas).
La segunda parte del tercer capitulo, anuliza el marco institucional fbrmado por el conjunto de
entidades encargado de establecer las relaciones entre las diversas sociedades que actúan en el sector de la
salud. La estructura de este sector en Espaila permite diferenciar entre entidades privadas, en las que se







públicas, en las que manifiesta la intención de crear un Sistema Nacional de Salud en el que se integren los e’
subsistenias de salud públicos. e’
a
a
La última parte del tercer capitulo se centra en el marco socio-económico formado por los diferentes e’
vínculos de las cooperativas con sus socias y con otros colectivos que participan, directa o indirectamente, en e’
ela salud. Estas personas se asocian para cubrir unas necesidades socio-económicas relativas a la salud, lo que
e
les lleva a una participación activa en las mismas, e
e
El cuarto capitulo analiza los tres tipos de flujos (informativo-decisionales, reales y económico- e’
financieros) que determinan la actividad de las sociedades cooperativas del sector de la salud. Cada flujo
e
compone una de las partes de este capitulo,
it
La primera parte de este cuarto capítulo gira en tomo a los flujos infonnativo-decisionales como una
de las actividades básicas en toda sociedad. La información es contemplada como el elemento fundamental que
va a ser tomado como base para la posterior toma de decisiones, haciendo especial referencia a los
procedimientos para su circulación, a su coste y a los mecanismos para hacer efectivo el derecho de los socios 0
a lamisma. Él
it
En relación con la toma de decisiones, se analizan los órganos de la cooperativa encargados de
traducir las exigencias de la organización, y de manifestar lavoluntad de los socios. Dentro de los mismos se
estudian en profundidad; la Asamblea General, como representante de la organización democrática, y el
a
Consejo Rector, como árgano de gobierno y gestión, aunque también se hace referencia a los Interventores, al a
Comité de Recursos y al Director. S
e
e
Los flujos reales de las sociedades cooperativas del sector de la salud son objeto de análisis en la
segunda parte de este capitulo. Aanque cada una de las sociedades cooperativas estudiadas realiza una
actividad diferente, se pone de manifiesto lavinculación de todas ellas con el cuidadoy prevención de la salud. Él
Él
El estudio de las prestaciones realizadas por cada una de las estas cooperativas se manifiesta Ue
considerando sus diferentes objetos sociales y sus implicaciones sobre el proceso productivo. Además, se
tienen en cuenta las características derivadas de su vocación social, referidas fundamentalmente a su naturaleza
y a una serie de principios tradicionales, que las diferenciadel resto de entidades del sector de lasalud. ÉlÉl
e
Los flujos económico-financieros forman la tercera parte del cuarto capítulo. Su contenido es uno de











la salud, sino también por ser aplicables a las cooperativas de segundo grado a las que se hace referencia en el
quinto capitulo~
El análisis de los flujos económico-financieros parte del estudio de los diferentes modelos de
financiación utilizados en este sector. Estos sistemas sirven como base para establecer el proceso de formación
del resultado económico, asi como para determinar la estructura financiera de las cooperativas del sector de la
salud y su tratamiento fiscal
En este apartado destaca el estudio de la retribución de la actividad cooperativizada y en el retorno
para las diferentes cooperativas, así como el de las características de cada una de estas entidades según su
actividad.
El quinto capitulo, en el que se alude a las fórmulas de integración aplicables a las cooperativas del
sector de la salud, tiene como objetivo establecer la fórmula que mejor se adapte a las entidades objeto de
análisis. Su contenido es la parte fundamental de la investigación.
Para ello, en una primera parte, se efectúa una sintesis, según las principales teorías, sobre los fines
primordiales perseguidos por la concentración, así como las consecuencias derivadas de la misma.
En la segunda parte, se adaptan las características de la integración a las sociedades cooperativas,
para, posteriormente, trasladarlas a las cooperativas del sector de la salud. Este proceso pennite extraer tres
principios que van a ser utilizados como guia en el proceso de análisis integrador Además, no falta una
exposición de la normativa legal aplicable a estas sociedades en materia integradora.
La tercera parte del quinto capítulo se centra en la exposición y análisis de las posibles figuras para la
integración empresarial, diferenciando entre aquellas aplicables a cualquier sociedad (según tengan o no
vinculo contractual) de las que sólo pueden utilizarse por cooperativas.
Tras analizar las diferentes fórmulas integradoras, en la cuarta parte, sc realiza un estudio comparado
de las mismas, comprobando el cumplimiento de los tres principios integradores mencionados. El citado
estudio lleva a la conclusión de que la cooperativa de segundo grado es la única que cumple dichos principios,
por lo que se presenta como el modelo más idóneo para la integración cooperativa en el sector de la salud. Esta
parte finaliza con un estudio sobre la actividad y peculiaridades de la cooperativa de segundo grado,
centrándose en los flujos decisionales y económico-financieros.
Iv
En la quinta y última parte del quinto capitulo se exponen las consecuencias económico financieras de
la integración. El proceso seguido consiste en analizar el coste de capital, la rentabilidad económica y la
rentabilidad financiera de las cooperativas de base, para posteriormente aplicarlo a los supuestos de
concentración patrimonial y concentración mediante una cooperativa de segundo grado.
-ÉEl sexto capitulo recoge, a modo de sintesis, las conclusiones básicas del trabajo, siguiendo el mismo
y
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El derecho a la salud es reconocido por la mayoría de las constituciones, incluida la española (1). La
e.
salud es el bien más preciado de la sociedad lo que hace surgir el deseo de conservarla, o recuperarla en caso
e.
de que se haya perdido. Pero para llegar a plantearse este aspecto es necesario conocer, previamente, que es la
salud y los factores que la afectan.
e.
eTradicionalmente se tenía un concepto limitado y negativo de la salud, al considerar la misma como la
e,
ausencia de enfermedad. La paulatina mejora en la calidad de vida ha llevado a la acepción realizada por la
Organización Mundial de la Salud (OMS), que la define como “un estado de completo bienestar fisico, mental e
y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades (2). e
e
e
La definición de la OMS ha sido discutida y matizada por diferentes autores, surgiendo nuevas
aportaciones entre las que pueden destacarse (3): e
- Para los defensores del concepto dinámico de salud, ésta puede definirse como “el logro del más alto e
e
nivel de bienestar fisico, mental, y social, y de capacidad de funcionamiento que permitan los factores
e
sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectividad” (4). e
u,
- Otro grupo de autores afirman que un individuo goza de buena salud, ‘cuando es capaz de e
e
funcionar tan eficazmente como le es posible en su medio y de consagrarse plenamente a sus
e
proyectos” (5) —
Ligado al concepto de salud se encuentra el de sanidad, cuyo significado etimológico es “calidad de e
e
sano”. En suantigua concepción la sanidad se refería sólo a la protección de la población en general, dejando a
e
un lado a las personas en particular. Sin embargo, siguiendo a RODRIGUEZ-PONGA, la sanidad se define
como “la aplicación de las ciencias médicas y de otras disciplinas complementarias a la promoción de la salud e
humana en los ámbitos individual y social” (6). Por tanto se puede hacer una doble división entre sanidad e
e
e
(1) ESPAÑA: CONSTITUCION ESPAÑOLA, aprobada por las Cortes el 31 de octubre de 1978, B.O.E. N. 311.1, de 29 —~
de diciembre. art. 43. e
(2) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Documentos Básicos, O.M 5 , Ginebra. 1994.p. 1.(3) Un análisis sobre la evolución del concepto de salud es realizado en: W H GREENE, B O. SIMONS-MORTON e
Educación para la salud, Inter Americana, México D.F., 1988, Pp. 4-10, y M SAINZ MARTIN: Educación —
para la salud, P. InvestigaciónEducativa, Madrid, 1982, Pp. 31-39. e
(4) L. SALERAS M.ARTI: Educación Sanitaria: Principios, métodos y aplicaciones, Edic. Din de Santos, Madnd,
1988, p.l7.
(5) A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas Sanitarios y su Organización, Fondo de Investigaciones Sanitarias de la
Seguridad Social, Madrid, 1989, p. 21. U
(6) C. RODRIGUEZ-PONGA AJURIA: “Concepto de Sanidad y sus integrantes, Medicina y Farmacia”, ACOFAR, N









individual y colectiva, y dentro ambas entre sus aspectos preventivos (higiene personal y en el trabajo,
dietética, control de contaminación, etc.) y asistenciales (diagnóstico y terapia de los pacientes, control de
infecciones, de toxicomanias, etc.).
En la realización de estas tareas colaboran esencialmente la medicina, a través de las especialidades
médicas y medicina general, y la farmacia, mediante las oficinas de farmacia y laboratorios. Sin embargo, sería
injusto olvidar la actuación de la veterinaria a través del control sanitario de los alimentos de origen animal.
En consecuencia, si no nos limitamos a erradicar la enfermedad, es necesario tener en cuenta un
conjunto de elementos que ejercen una importante influencia sobre la salud. Así, la mejora del medio ambiente
y la educación son dos aspectos indispensables para lograr la eficacia de un buen Sistema de Salud. De esta
manera se puede afinnar que un Sistema de Salud reúne a todos aquellos elementos que son capaces de influir
sobre el estado de salud de las personas, y que dentro del mismo se encuentra el Sistema Sanitario, formado
por los factores que emplean la técnica médica de manera preponderante o intensiva.
La actuación de las sociedades cooperativas en el ámbito de la sanidad se viene realizando
tradicionalmente mediante las entidades de asistencia sanitaria, en sus diferentes manifestaciones, y a través de
las sociedades cooperativas de distribución farmacéutica. La relación entre medicina y farmacia, y por tanto la
existente entre la actividad realizada por ambas, abre una via de integración en busca de sinergias positivas
dentro del sector de la salud en el que la finalidad última de las respectivas actividades es la misma. Dicha
finalidad puede identificarse con la recogida en un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo (7) en el que
se señalan un triple objetivo del sistema sanitario español: añadir años a la vida, añadir salud a la vida, y añadir
vida a los años.
(7) MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: Espafla: Sistema Nacional de Salud, Informes ponenciasy
comunicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo. 1987, Madñ4 pS).
2
ee.
2. Fundamentos y estudio descriptivo de las sociedades
cooperativas del sector de la salud.
e
e.
Antes de analizar el entorno que rodea las sociedades cooperativas del sector de la salud y sus __
diferentes flujos, es conveniente hacer una serie de referencias indispensables para comprender la naturaleza de e
estas entidades en toda su extensión, e
e
e
Primero se ponen de manifiesto las características de las sociedades cooperativas, en relación a la u,
concepción tradicional de empresa. Posteriormente se analizan las manifestaciones empresariales dentro del e
sector de la salud y su aplicación al campo cooperativo, siempre sin perder de vista la perspectiva histórica que
e





2.1. Concepto y caracteristicas de empresa. —
e
e




eDesde un punto de vista general, y siguiendo a PER.EZ, la empresa es “un sistema en el que se
e
coordinan factores de producción, financiación y unarketing para obtener sus fines” (17>. e
e
Con una perspectiva económica SUAREZ afirma que la empresa puede definirse “como un conjunto e
ede factores productivos coordinados, cuya función es producir y cuya finalidad viene detenninada por el
e
sistema de organización social y económica en el que se halle inmersa” (2). e
e
Por su parteGELINIER afirma que “la empresa es una aventura económica autofinanciada” (3).
e
e
Dentro del concepto genérico de empresa, se encuentran diferentes manifestaciones en función de u,
factores como la propiedad de su capital, el tipo de responsabilidad, o las fórmulas establecidas para su e
funcionanuiento y control. La sociedad cooperativa se presenta como una de estas manifestaciones con una
e
sene de características propias, que son analizadas más abajo. e
e
______________ e
(1) E. PEREZ GOROSTEGUI, Economía de la Empresa (Introducción). Centro de Estudios Ramon Meces 5 A, e
Madrid, 1994, (2’ cd.), p. 5. o
(2) AS. SUAREZ SUAIRiEZ: Decisiones óptimas de inversión y financiación. Purannde, Madnd, 1995 (17’ ed.), p. 27








2.2. Concepto y características de la sociedad cooperativa.
El concepto de sociedad cooperativa ha sido analizado por múltiples autores, asi como por las
diferentes normas legales que se han ocupado de estas sociedades (4).
Entre las diferentes definiciones de sociedad cooperativa puede destacarse la realizada por GARCíA-
GUTIERREz, para el que se trata de “una forma de asociacionismo democrático de emprendedores, aplicable
a cualquier proceso económico de producción y distribución que se acomete con sentido empresarial,
agrupando a personas que cumplen los requisitos técnicos para que ese proceso tenga lugar,
independientemente de su clase social, raza, sexo, renta personal y patrimonio’ (5).
La actual Ley General de Cooperativas de 1987 las definecomo:
“sociedades que, con capital variable y estructura y gestión democráticas, asocian, en
régimen de libre adhesión y baja voluntaria, a personas que tienen intereses o necesidades socio-
económicas comunes, para cuya satisfacción y al servicio de la comunidad desarrollan actividades
empresariales, imputándose los resultados económicos a los socios, una vez atendidos los fondos
comunitarios, en función de la actividad cooperativizada que realizan” (6).
Cada uno de los elementos contenidos en la anterior definición es el resultado de la aplicación práctica
de unos principios, denominados “principios cooperativos”, cuyo origen tiene como base el propio nacimiento
de las sociedades cooperativas. Por esta razón, antes de estudiar los citados principios es necesario hacer una
breve referenciahistórica a los hechos que los originaron y a su posterior evolución.
(4) Entre los diferentes estudios sobre la naturaleza juridica de las sociedades cooperativas se encuentran: F. SANCHEZ
CALERO y M. OLIVENCIA RUIZ, El cooperativismo en la coyuntura española actual, Centro de Estudios
Sociales de la Santa Cruz de los Caídos, Madrid, 1964; C. BOTELLA GARCIA-LASTRA: “La revisión del
concepto de sociedad cooperativa en el Derecho positivo español”, Hacienda Pública Española, N. 94; 1
GOMEZ CALERO: “Sobre la “mercantiuidad” de las cooperativas”, Revista de Derecho Mercantil, N. 137,
Madrid, 1975; y M. VERGEZ SANCHEZ: El Derecho de las Cooperativas y su reforma, CIVITAS. Madrid,
1973; y A.C. MORALES GUTIRREZ: “La necesidad de una referencia al entorno en el análisis de la empresa
cooperativa”, en VARIOS: Boletín de Estudios y Documentación, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
Primer trimestre, 1991, Pp. 7143.
(5) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Precisiones acerca de algunos tópicos confusos sobre la Sociedad
Cooperativa”, en VARIOS: Tempori Serviendum. Homenaje al Prof. Dr. Jaime GIL ALUJA, Milladoiro,
Santiago de Compostela, 1992, p. 155.
(6) ESPAÑA: LEY 3/1987de2 de Abril de 1987, General de Cooperativas, B.0.E., N.84, deS de abril, art. 1.1.
4
ew
2.2.1. Evolución histórica de las sociedades cooperativas.
w
aEl cooperativismo, concebido en un sentido amplio, es un hecho social y económico ligado a la
e
naturaleza humana (7). Por tanto la historia de las sociedades cooperativas coincide con la historia de la
humanidad, ya que desde la prehistoria se aprecian manifestaciones con un alto contenido cooperativo como el e
aprovechamiento común de molinos, pastos, tierras y riegos.
e
e
En la Edad Media se producen diferentes muestras del espíritu cooperativo, entre las que destacan la u,
organización informal de los siervos para pagar al señor feudal, y los gremios de artesanos y comerciantes con e
el fin de la ayuda mutua (8). e
e
e
Para la mayor parte de la doctrina el punto de partida del cooperativismo, tal y como se conoce e
actualmente, es la fundación en 1844 de un almacén cooperativo de articulos domésticos en la localidad inglesa e
de Rochdale (9). Los estatutos internos de esta cooperativa dieron lugar a los denominados principios e
e
cooperativos (10), que con el paso del tiempo han sido objeto de modificación (11), hasta llegar a los actuales e
principios dictados por la Alianza Cooperativa Internacional (ACI). Su redacción más reciente se ha realizado e
en Manchester durante 1995, como se hace referenciamás abajo. e
e
e
La difusión de la doctrina cooperativa en el siglo XIX se ha reflejado en una amplia variedad de e











(7)1 LLUIS Y NAVAS: Derecho Cooperativo,ESICO, Barcelona, 1983, p. 186. e
(8) Véase: 1.1. SANZ JARQUE: Cooperación. Teoría y Práctica de las Sociedades Cooperativas, Universidad e
Politécnica de Valencia, 1974, pp. 46-57: y F. SALINAS RAMOS: Temas Cooperativos, CAritas Española,
Madrid, 1987, pp. 107-119. e
(9) Al respecto puede consultarse: A. GASCON La cooperación y las cooperativas, Ediciones de Historia y Arte $ L
Madrid, ¡960; Pp. 15-73; G.J. HOLYOAXE: Historia de los pioneros de Rochdale, CENEC, Zaragoza, 1975, y e
A. BOIÑNER: B¡’itish Co-operation. The bistory, PrincipIes and Organisatión of the British Cooperative e
Movement, Cooperative Unían Ltd., Manchester, 1960.
(10) Véase: F. HALL y W.P. WATKINS: Cooperation. A Sirve>’ of the histor>’, Principies and organization of the e
Cooperative Movement iii Great Britain aud Ireland, Cooperative Unían Ltd., Manchester, ¡953; y P e
LAMBERT: La Doctrina Cooperativa, lntcrcoop Editora Cooperativa Limitada, Buenos Aires, 1975. e
(11) Sobre la znodi.ficación de los principios cooperativos puedeverse: O. COLE: A Centur>’ of Cooperation, Alíen sud e









2.2.2. Los principios cooperativos.
Los principios cooperativos tienen su origen en la concreción de un conjunto de normas de
funcionamiento de la citada sociedad cooperativa de Rochdale (12). Estos principios, formulados por la
Alianza Cooperativa Internacional (ACÁ.) en el congreso de Paris en 1937 (13), rigen a la empresa
cooperativa de manera que, de forma casi unánime, la legislación sobre estas entidades hace obligada referencia
a los mismos (14).
La Ley General de Cooperativas de 1987 no es una excepción ya que, aunque no los enumera, albina
que “las Cooperativas se ajustaran en su estructura y funcionamiento a los principios formulados por la Alianza
Cooperativa Internacional en los términos establecidos en la presente Ley” (15).
Los actuales principios cooperativos, se basan en los establecidos en el Congreso de Viena de 1966
(16), aunque han suflido algunas modificaciones tras el reciente Congreso de Manchester, celebrado en
septiembre de ¡995, en el que además se conmemoró el centenario de la ACI (17). Las principales novedades
han sido la flexibiización del principio del interés limitado y la incorporación de un séptimo principio relativo al
desarrollo sostenido. Todos ellos forman un sistema (18), cuya formulación individual es la siguiente (19):
1/ El principio de puerta abierta o libre adhesión y baja de socios. Se refiere a la no discriminación de
sus miembros. Su implicación financiera hace que el capital de las sociedades cooperativas
seavariable (20).
(12) Un análisis sobre los principios de Rochdale se encuentra en M BROT ‘Permanence des PrincipIes de Rochdale”,
Reine des Estudes Cooperatives, enero-abril, 1960.
(13) EL. HERRANZ GUILLEN: “Los principios cooperativos: ayer y hoy”, Ponencia presentada al Coloquio Internacional
Los Principios Cooperativos en la Europa Actual, Alianza Cooperativa Internacional-Centro Internacional
para la Investigación en Economía Pública Social y Cooperativa, Sevilla. 1994,
(14) J.M. GALVEZ VEGA: “Principios valorativos en las diferentes legislaciones cooperativas existentes en España”,
Ponencia presentada al Coloquio Internacional Los Principios Cooperativos en la Europa Actual, Alianza
Cooperativa Internacional-Centro Internacional para la Investigación en Economía Pública Social y Cooperativa,
Sevilla, 1994.
(15) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 3.(16) Véase: ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: Los Principios Cooperativos, Nuevas fonnulaciones,
Centro Nacional de Educación Cooperativa, Zaragoza, 1972.
<17) Los cien años de la Alianza CooperativaInternacional se encuentran recogidos en: J. BIRCHAL: Co-op. The people’s
business, Manchester University Press, Manchester, 1994.
(18) dL. MONZON CAMPOS: “Los Principios Cooperativos y realidad cooperativa en España”, en VARIOS:
Cooperativas, Mercado, Principios Cooperativos, CIRIEC, Valencia. 1994, Pp. 109-12:5.
(19) ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: “Declaración de la Alianza Cooperativa Internacional sobre la
Identidad Cooperativa aprobada en Manchester en el XXXI Congreso de ¡a ACI’, Revista de debate sobre
Economía Pública Social y Cooperativa, N. 19, octubre 1995, Pp. 3841.
(20) Al respecto puede consultarse: AD. SERRANO SOLDEVILLA: La cooperativa como sociedad abierta, Servicio de
Publicaciones del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Sevilla, 1982.
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2/ Principio de gestión democrática de los socios, o de una persona un voto. Supone la independencia e
de la toma de decisiones con respecto al capital aportado por cada socio. Iinicamente es
alterado en las sociedades cooperativas de segundo grado como se ve más abajo.
e.
3/ Participación económica de los socios. El interés para las aportaciones sociales se establece de
forma voluntaria y siempre con carácter limitado, Normalmente se determina fijando un tipo
ede interés de referencia (máximo) incrementado en varios puntos (21). Los socios participan
u.
en la distribución de los excedentes, en proporción a la actividad cooperativizada realizada,
Este principio se cumple a travésdel denominado “retorno cooperativo”, u,
4/ Principio de autononiia e independencia. Las sociedades cooperativas son entidades independientes —
controladas por sus miembros. —
e
5/ Educación formación y promoción cooperativa. Se pone en práctica mediante la dotación del
e
“Fondo de Educación y Promoción” destinado a la formación de los socios, a
6/ Establecimiento de relaciones intercooperativas (22). A la vista de este principio, la integración de
elas sociedades cooperativas del sector de la salud, constituye el cumplimiento de uno de los
e
fundamentos de la empresa cooperativa, u,
7/ El principio de interés por la comunidad, Afirma la necesidad de que las sociedades cooperativas e





Los continuos cambios en el marco institucional y en las tendencias económicas y necesidades e
humanas (23), hacen surgir una continua reflexión sobre la necesidad de adecuar los principios vigentes a las
e








(21) U. MEDINA HER=4ANDEZ:“Los principios cooperativos como ventajas comparativas: Metodología para su
refomiulación en el marco de la competitividad empresarial”, en VARIOS: Las empresas públicas, sociales y
cooperativas en la nueva Europa, CIRIEC, Valencia, 1994, p. 482. u
(22) Véase: A. ALTHAUS: Tratado de Derecho Cooperativo, Zeus Rosario, 1977 (2 ed.), p. 436; y S. PARRA e
DEMAS: La integración de la empresa cooperativa (Evolución de los Principios Cooperativos), Editorial de
Derecho Financiero, Madrid, 1974. e
(23) Sobre la adecuación de los principios cooperativos a la situación actual de las sociedades cooperativas puede e
consultarse: SA. BÓOK: ‘Los valores cooperativos en un mundo cambiante”, Revista de la Cooperación e
Internacional, V. 25, N.2, 1992: B. THORiDARSON: ‘La adaptación de los Principios Cooperativos al nuevo
entorno europeo”, en VARIOS: Las empresas públicas, sociales y cooperativas en la nueva Europa, CIRIEC, —
Valencia, 1994, Pp. 243-254; y D. ARANZADI: “Los valores cooperativos en el umbral del año 2000”. en e
VARIOS: Anuario de Estudios Cooperativos 1993, Universidad de Deusto, Bilbao, 1994, Pp. 118-128. u,
(24) La futura evolución de las sociedades cooperativas y sus principios se plantean en: ¡IR CO-OPERATIVE COUNCIL e









2.2.3. Tipología de las sociedades cooperativas.
Existen distintos criterios para clasificar las sociedades cooperativas. Entre ellos, destacan los que
hacen la diferenciación: en fimción de los miembros que las componen, según la naturaleza la actividad
productiva de sus socios, o teniendo en cuenta el sector en el que actúan
A) Según los miembros que las componen.
A. 1) Sociedades cooperativas de primer grado, son las formadas únicamente por personas
fisicas.
A. 2) Sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado, son las que incluyen entre sus
miembros a cooperativas de grado inferior. Su estudio se realiza al. analizar las
formas de concentración cooperativa en el sector de la salud.
Es el criterio seguido por la Ley General de Cooperativas de 1987, aainque se incluye la
posibilidad de que algunas sociedades cooperativas de primer grado integren a personas jurídicas.
Dentro de las cooperativas de primer grado distingue entre(25):
- Cooperativas de Trabajo Asociado.
- Cooperativas de Consumidores y Usuarios.
- Cooperativas de Viviendas.
- Cooperativas Agrarias.
- Cooperativas de Explotación Comunitaria de la Tierra.
- Cooperativas de Servicios.
- Cooperativas del Mar.
- Cooperativas de Transportistas.
- Cooperativas de Seguros.
- Cooperativas Sanitarias.
- Cooperativas de Ensenanza.
- Cooperativas Educacionales.
- Cooperativas de Crédito.
<25) ESPAÑA: LEY3/1987...,”Opuscit”,art. 116.1.
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B) Según la actividad productiva de sus socios.
Hay que distinguir entre (26) (cuadro 1):
E. 1) Cooperativas de consumidores. Sus socios se agrupan para proveerse de artículos en las
mejores condiciones de calidad y precio.
B.2) Cooperativas de productores. Son conocidas como de trabajo asociado, siendo sus
socios los encargados de producir artículos o servicios.
B.3) Cooperativas mixtas. Su fin es comercializar en común los artículos producidos por los
socios separadamente y producir servicios para los mismos.














C) Según el sector en el que actúan.
Este criterio permite diferenciar tantos tipos de sociedades cooperativas como sectores o
ramas de la actividad económica, con el grado de desagregación que se d..~see. Uno de los posibles
grupos según este criterio es el integrado por las cooperativas del sector de la salud. En él se reúnen
sociedades cooperativas con diferentes actividades que, según los criterios señalados más arriba,
pueden incluirse en varios de los grupos.
(26) Esta clasificación puede encontrarse en: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “La economía social o la
economía de las empresas de participación (las sociedades cooperativas y laborales), en VARIOS: En memoria
























































2.3. La empresa en elsector de Ja salud.
Aunque el cuidado de la salud nace como una necesidad individual de todo hombre, el desarrollo de
las profesiones relacionadas con la misma ha hecho surgir una serie de manifestaciones empresariales a lo largo
del tiempo.
2.3.1. Evolución histórica.
Inicialmente una misma persona dominaba varias ramas del conocimiento. El caso de la salud no es
una excepción, siendo un mismo sujeto el encargado de interpretar las anomalias anatómicas y fisiológicas,
para posteriormente preparar los supuestos remedios. Los continuos avances científicos han dificultado cada
vez más el dominio por una persona de ramas tan amplias del saber. De esta forma se teron configurando dos
disciplinas y profesiones distintas: la médica y la fhrmacéutica (27). Ambas son la base de la sanidad y de ellas
derivan diferentes formas empresarialesque pueden encuadrarse en el sector de la salud.
2.&LI. La medicina y la asistencia sanitaria
Las prácticas mágicas y esotéricas tenían una gran vinculación con la asistencia sanitaria en las
culturas primitivas. El paciente podia estar aquejado de enfermedades de origen natural, tratadas por el
“médico primitivo”, o de origen sobrenatural, atendidas por el adivino (28).
En la antiguedad clásica la medicina se convierte en una profesión científica, aunque no era necesaria
ninguna titulación para poder realizar su ejercicio. La asistencia sanitaria que prestaban oftecia grandes
diferencias en función de la posición social del paciente.
La Edad Media trajo consigo la titulación oficial del médico, a pesar de lo cual este colectivo es
ampliamente criticado por sus dificultades para controlar las grandes epidemias de la época. Por lo que
respecta a la asistencia sanitaria se mantiene la discriminación social.
(27) C. RODRIGUEZ-PONGA AJURIA: “Concepto de Sanidad y , “Opus cit” pp.7 y 8.(28) P. LAIN ENTRALGO: Historia de la Medicina, Vol. 1, Salvat, Barcelona, 1972, p. 46.
lo
Durante los siglos XV y XVI, se produce un importante avance dc la medicina gracias a la
observación médica, y a los progresos de la fisica, quimica, y por tanto de la farmacoterapia. Además,
comienza la prevención aunque se mantiene la discriminación existente en etapas anteriores.
A partir de la Revolución Industrial se inicia la nueva concepción de la atención sanitaria,
caracterizada por la especialización y el impresionante desarrollotecnológico.
Por lo que respecta a la asistencia hospitalaria hay que señalar la importancia que para su evolución
han tenido los progresos tecnológicos. Sus primeros antecedentes se remontan a los egipcios, hindúes, griegos
y a los romanos con los templos de Esculapio (29). En Occidente, el auge de estos centros, en los que se
recoge a los pobresmoribundos o enfennos, se debe a la caridad cristiana.
Hasta bien entrado el siglo XIX se suceden importantes descubrimientos en el mundo de la medicina
pero la profesión médica no precisa de grandes medios para ser ejercida, por lo que se realiza de forma liberal.
Durante este amplio periodo de tiempo los hospitales son lugares temidos y los médicos de cabecera son los
encargados de cuidar de la salud de los pacientes en consultas privadas o en el hogar de residencia de éstos.
En 1851 se realizan los primeros intentos de internacionalizar los problemas de salud pública con la
Convención Sanitaria Internacional de Paris, aunque no se creo un organismo internacional permanente hasta el
nacimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS.) en 1948 (30).
A partir de la Primera Guerra Mundial, y especialmente después de la Segunda, se producen dos
hechos fundamentales en la evolución hospitalaria: por un lado, la fabricación de numerosos aparatos que
sustituyen, complementan y perfeccionan el trabajo humano; por otro la creciente preocupación por los
aspectos sociales y las medidas para subsanar la situación de los menos afortunados económicamente. Además,
aparecen las teorias Keynesianas y el incremento de las fUnciones y gastos del Estado.
La ingenieria dota a la medicina de un gran número de aparatos, dc manera que el ritmo de
renovación se hace tan rápido que dificulta a los médicos la tarea de estar al día, aunque se consigue una gran
perfección en los datos útiles para el diagnóstico. El elevado coste de los nuevos aparatos supone que su
adquisición sólo esté en manos de los hospitales, lo que hace que la mejor medicina se aleje de las consultas
(29)A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios y~,”Opuscit”,p. 31.
(30) Organización Mundial de la Saiud: Los diez primeros años de la Organización Mundial de la Salud, OMS.,
Ginebra, l958,pp. 3,y37-53.
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privadas. Se produce una variación en el ejercicio de la profesión médica que lleva a los profesionales de este
sector a relacionarse con los hospitales para tener acceso a los continuos avances tecnológicos (31).
233.2. La actividadfarmacéutica.
En las civilizaciones primitivas la farmacia, al igual que la medicina, estaba vinculada a la magia. Los
egipcios tenían una concepción religiosa de la farmacia, destacando entre sus aportaciones la utilización de
unos departamentos específicos para la preparación de medicamentos en las denominadas casas de vida
sacerdotales (32).
En el mundo clásico, los médicos de la antigua Grecia abandonaron los templos para ejercer su
profesión, portando con ellos los medicamentos. Sin embargo, la farmacia seguia manteniendo una importante
vinculación con la magia (33). Esta situación empieza a variar durante la civilización romana, en la que la
aparición de la alquimia constituye el preludio de la química moderna (34).
El mundo árabe fue escenario de una importante evolución f~nnacéutica. Entre los progresos logrados
destaca la aparición de los “aggiri”, códigos farmacéuticos para la preparación de medicamentos que pueden
considerarse como los precursores de las f~rmacopeas. También el comienzo de la diferenciación entre
fannacia y medicina, al menos en el ejercicio material realizado por determinados médicos, y el nacimiento de
las boticas regidas por farmacéuticos instruidos (35). Sin embargo, el número de estas boticas era muy inferior
al de los comerciantes que, sin ninguna instrucción específica, se dedicaban a la venta de fannacos, especias y
perfumes.
Durante la primera parte de la Edad Media la farmacia recurre de nuevo al poder curativo de la fe,
aunque posteriormente los acontecimientos producidos durante esta etapa tengan una gran influencia con su
concepto actual. Entre estas manifestaciones hay que citar que las boticas, tal y como eran concebidas en el
Islam, llegan hasta la mayor parte de Europa, surgiendo los primeros gremios de farmacéuticos (36).
(31) A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios y..,”Opus cit”, p. 34.
(32) Véase: C. LEAKE: me Oid Egyptian Medical Papyri, University of Pensylvania Press, Lawrence.
(33) P. LAIN ENTRALGO: La Medicina Hipocrática, Revista de Occidente, Madrid, 1970, Pp. 299-362.
(34) Sobre este tema puede consultarse: J. GARCIA FONT: Historia de la Alquimia en Espafia, Editorial Nacional,
Madrid, 1976.
(35)0. FOLCH JOU: Historia de la farmacia, Gráficas Alonso. Madrid, ¡972, (3’ cd.), pp. 107-127.
(36) J.L. GOMEZ CAAMAÑO: Páginas de Historia de la Farmacia, PLEPA, Barcelona, 1986, pp. 162-164,
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e.’
Estos gremios, que no consiguen desprenderse de su consideración de comerciantes, tienen como
finalidades:
*
- mantener el monopolio del mercado farmacéutico en las ciudades donde radican,
- el establecimiento de normas para aprender y ejercer la profesión, y e’
- el control de la calidad y el precio de sus productos.
e’
e
Por otra parte el farmacéutico se consolida como profesional independiente, surgiendo disposiciones u,




Con el Renacimiento se inicia una colaboración entre la alquimia y la medicina que consigue, en la u,
segunda mitad del siglo XVII, el reconocimiento de la farmacia como ciencia. De esta manera se deja la e
consideración de comerciantes para ingresar en la de profesionales liberales (38). También se originan las
e
Farmacopeas en las que se describen listas de fórmulas oficiales y obligatorias para un determinado tenitono e




El siglo Xviii constituye la consolidación de la fannacia como ciencia umversitaria, aunque la gran u,
revolución tuvo que esperar hasta comienzos del siglo XIX. El motivo fundamental es la consecución de e
importantes descubrimientos inmunológicos y químicos. La profesión fannacéutica se extiende de la curación e
de los clientes enfermos a la preservación de los ciudadanos sanos. Además, las especialidades farmacéuticas e
u,
son muy complicadas para ser fabricados en las reboticas, lo que inipulsa ¡a aparición de una importante u,
industria farmacéutica. Esta industria hace que el titular de la botica pierda parte del protagonismo que hasta e
esos momentos le correspondia de forma integra, y que pasa a manos de una industria no controlada —
e
totalmente por farmacéuticos (39).
u,
e
En el siglo XX se mantiene el proceso evolutivo, surgiendo las oficinas de farmacia como sustitutas e
de las boticas, y elevándose el papel de la fabricación industrial sobre la elaboración artesanal (40). Esta e
e
tendencia promueve un gran desarrollo de los distribuidores farmacéuticos como intermediarios entre la
e
industria y las oficinas, que dará lugar al nacimiento de las sociedades cooperativas farmacéuticas tal y como e
hoy se conocen. Por último, merece especial mención la inclusión de las prestaciones farmacéuticas dentro de e
e
u,
(37) DL. COWEN, y W.H. HIELFAND: Historia de la farmacia, Vol. 1, Doyma SA., Barcelona, 1992, pp. 44-50. —
(38) M. BOUVET: Historie de la Pharmacie en France, des origenes A nos jours, Ed. Occitania, Paris, 1937, p. 87.
(39) Véase: K TORRELLA WLLAFA~E: “El fabricante”, en VARIOS: Principios del marketing farmacéutico, —
IDEPSA, Madrid, 1989, Pp. 194-200. e
(40) La evolución farmacéutica en el siglo XX se encuentra reflejada en: E. ARQUIOLA: “El fármaco en la actualidad”, en u,








la cobertura de la asistencia sanitaria pública, convirtiendo a los beneficiarios de ésta en los mayores clientes de
las oficinas de farmacia, tanto abiertas al público como de ámbito hospitalario
A pesar de todas las modificaciones sufridas, la atención al cliente, para remediar o prevenir sus
males, sigue siendo el cometido final y fundamental de la actividad farmacéutica en sus diferentes
manifestaciones.
2.4. Las saciedades cooperativas en el sector de la salud.
Una vez enunciadas las características de las sociedades cooperativas y de las empresas que actúan en
el sector de la salud, es posible iniciar el análisis de las diferentes manifestaciones cooperativas en el citado
sector. Para ello se establece una identificación de las mismas, para después proceder a una breve referencia
histórica sobre su nacimiento y evolución.
2.4.1. Extensión multisectorial de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
Al considerar el sector de la salud como el que incluye a todas las entidades cuya actividad está
directamente relacionada con la misma, se hace referencia a sociedades que actúan en diferentes subsectores
Por tanto esta extensión multisectorial se pone de manifiesto en variados tipos de sociedades cooperativas.
Dentro de las citadas entidades puede hacerse una diferenciación entre las sociedades cooperativas de
asistencia sanitaria y las farmacéuticas. Además, no hay que olvidar que existen otras sociedades de igual
naturaleza que por su actividad es posible incluir dentro del sector de la salud. En el último grupo pueden
citarse a las sociedades cooperativas de servicios sociales, las de ambulancias, o aquellas de trabajo asociado
que agrupan a cualquier colectivo relacionado con la salud. Dado su carácter, generalmente puntual y aislado,
se hace referencia a las mismas en aquellos aspectos en los que presentan mayor relevancia pero no son objeto
de un análisis en profUndidad.
A) Las sociedades cooperativas de asistenciasanitaria
Las cooperativas sanitanas están expresamente reconocidas en la Ley General de
Cooperativas de 1987, como “Cooperativas de Seguros cuya actividad empresarial consiste en cubrir
riesgos relativos a la salud de sus socios o de los asegurados y de los beneficiarios de los mismos”
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e.
(41). La misma normativa diferencia entre sociedades cooperativas sanitarias a prima fija, a prima
variable y de trabajo asociado. Sin embargo, la reciente Ley Sobre Ordenación y Supervisión de los
Seguros Privados, mediante disposición derogatoria (42), elimina expresamente la posibilidad de que
existan cooperativas de seguros de trabajo asociado. e.
e’
e’
A pesar de esta prohibición es posible la existencia de cooperativas de trabajo asociado que,
0’
siempre que asocien a personal relacionado con la salud pueden considerarse como de asistencia mt
sanitaria o sanitarias, aunque no estén facultadas para realizar seguros. u,
u,
e
Algunos autores sostienen que identificar a las cooperativas sanitarias únicamente con
u,
cooperativas de seguros de asistencia sanitaria supone un reconocimiento incompleto, al no incluir u,
dentro de las mismas a las mencionadas de trabajo asociado, a las de instalaciones sanitarias, o a otras
cooperativas de servicios en apoyo de la sanidad y la salud (43). u,
e
u,
Parte de la legislación autonómica comparte la anterior teoria, ya que recogen en su u,
normativa como cooperativas sanitarias a las de instalaciones sanitarias. Estas sociedades, cuyo fin
consiste en la gestión, administración y promoción de establecimientos destinados a la prestación de
u,
servicios sanitarios a sus socios y beneficiarios, son incluidas dentro de la Ley 3/1987 como e
cooperativas de hospitalización, dentro del grupo de consumidores y usuarios. En adelante se hará u,
referencia a las particularidades de las mismas, u,
e
u,
Por último hay que tener en cuerna la posibilidad de formar sociedades cooperativas de e




Todas estas entidades van a ser consideradas como cooperativas de asistencia sanitaria, por u,
lo que dentro de esta denominación se incluyen las cooperativas sanitarias de seguros, las e
u,








(41) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 144.1. u,
(42) ESPAÑA: LEY 30/1995, de 8 de noviembre, sobre Ordenación y Supervisión de los Seguros Pnvados, BAlE. N. 268
de 9 de noviembre, art. disposición derogatoria. u,








B) Las cooperativas farmacéuticas.
Su actividad consiste en la distribución de especialidades farmacéuticas y sustancias
medicinales, procedentes de los laboratorios, entre sus socios. Estos son farmacéuticos, en su mayor
parte, titulares de oficinas de farmacia legalmente establecidas.
Se trata de entidades cuyo capital está en manos de farmacéuticos, y que se encuentran
incluidas, tanto en la legislación estatal como en la autonómica, dentro de las cooperativas de
servicios.
C) Otras sociedades cooperativas del sector de la salud.
La amplitud del sector de la salud permite acoger en su seno a todas aquellas entidades que
realicen una actividad relacionada con la misma. Entre éstas pueden citarse a las siguientes sociedades
cooperativas:
- Las cooperativas de ambulancias, incluidas dentro de las de servicios, y cuya actividad
consiste en realizar el transporte de enfermos.
- Las cooperativas de servicios sociales, son sociedades cooperativas de trabajo asociado que
se encargan de la atención a las personas menos favorecidas, incluidas algunas
prestaciones sanitarias (44). De esta forma se privatiza una actividad que
inicialmente corresponde al Estado (45).
- Todas aquellas sociedades cooperativas que agrupen, generalmente bajo la forma de trabajo
asociado, a profesionales relacionados con este sector.
Por tanto las sociedades cooperativas que actúan en el sector de la salud pueden clasificarse,
atendiendo a su actividad y a su clasificación dentro de la vigente Ley General de Cooperativas, según queda
reflejado en el cuadro 2.
(44) Los diferentes servicios sociales en los que actúa las cooperativas se encuentran en : E. SáNCHEZ RUM4O: “1
fattori detenninanti per la diffihsione delle organizzazioni di econixma sociale nellambito socio-sanitario. II caso
spagnolo”, en VARIOS: lnnovacione e formacione nel settore socio-sanitario. Le nueve profesionaliti per
l’economia sociale: II caso dell’ltalia e della Spagna, Franco Angeli, Milano, 1995. Pp 45 y 46.
(45) Véase: M. MIGUEL BENITO: “Gestión privada de servicios públicos Orgamzaciones empresariales en la
encmcijada”, Ponencia presentada a las Primeras Jornadas Europeas Sobre Nuevos Modelos para la Gestión
de Servicios Públicos, Valencia, 1994.
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CUADRO 2. MODALIDADES DE COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.
ACTIVIDAD 1lCO0PERATIVJ~ lCIAASIFI~CION LEY 3/1987]
ASISTENCIA
SANITARIA
5 PRIMA FIJA SEGUROS ASIST. SANITARIA
E
G PRIMA VARIABLE SEGUROS ASIST. SANITARIA
TRABAJO ASOCIADO TRABAJO ASOCIADO




SERVIC. SOCIALES TRABAJO ASOCIADO
TODAS RELACIONADAS CON LA SALUD
2.4.2. Evolución histórica de las sociedades cooperativas del sector de la salud,
A lo largo del tiempo las sociedades cooperativas del sector de la salud han evolucionado
adaptándose al entorno y a las circunstancias que les rodean. En este proceso han superado muchas dificultades
cuyo conocimiento es fundamental para comprender, en todo su alcance, la realidad actual de las mismas. Por
ello se analiza separadamente la evolución histórica de las cooperativas de asistencia sanitaria y farmacéuticas,
como principales representantes de estas entidades.
2.4.2.1. Evolución histórica de las cooperativas de asistencia sanitaria.
A principios del presente siglo WAIRBASSE promovió, en Estados Unidos, las primeras experiencias
cooperativas sanitarias. Además realizó una gran labor teórica que ha quedado reflejada en un importante
número de tratados (46). Sus teorias cooperativas son puestas en práctica y se extienden a otros paises
americanos, europeos e incluso a Japón (47).
En España los primeros antecedentes se remontan a los igualatorios, el primero de ellos fundado en
Bilbao en 1934. El origen de estos igualatorios son las antiguas “igualas”, por las que se establecía un convenio
(46) Bite sus obras pueden citarse: IP. WARBASSE: Democracia cooperativa, lid. Atalya, Buenos Aires, 1945; J.P.
WARBASSE: “La pace cooperativa”, Callana di Studi Cooperativi, N. 230, Roma, 1954; J.P. WARBASSE:
James Peter Warbasse, — apóstol de la Cooperación, Fabril Editora, Buenos Aires, 1960; y IP.
WARBASSE: Medicina Cooperativa, Ed. lntercoop, Buenos Aires, 1964
(47) Véase: 1. MATEO BLANCO: “El cooperativismo, algunas experiencias saratanas mtemacionales”, Cuadernos














































entre un médico y un gran número de familias (48). Cada una de estas familias pagaba una cantidad “igual” al
médico que las atendia en caso de enfermedad, sin necesidad de desembolso en ese momento.
Los Igualatorios Colegiales o Paracolegiales surgen por dos motivos fimdamentales:
- El enorme progreso de la medicina hizo necesarias organizaciones más complejas.
- La situación de la asistencia sanitaria en aquellos tiempos, en los que la inexistencia del Seguro
Obligatorio de Enfermedad dejaba la asistencia sanitaria en manos de entidades privadas.
Estas, en la mayoria de los casos, “basaban su economia en la explotación del médico..., sin
distinguirse de las demás por su calidad de servicios” (49).
El propósito de los igualatorios es la defensa de la imagen profesional y colectiva de los médicos, y
del paciente como persona. Legalmente se ven obligados a adquirir la formajurídica de sociedad anónima, ya
que no se permitía a las sociedades cooperativas la práctica del seguro. Sin embargo, en sus estatutos
presentan el espíritu de los principios en los que posteriormente se tndamentará el cooperativismo sanitario.
El incremento del número de igualatorios colegiales coincide temporalmente con la aparición del
Seguro Obligatorio de Enfermedad Con el objetivo de cubrir todo el territorio nacional se constituye en 1955
la Agrupación de Igualatorios Colegiales y Paracolegiales de España, que en 1979 se convierte en la
Asociación Española de Igualatorios Médicos Colegiales y Paracolegiales (50).
Entre los diferentes igualatorios hay que destacar, por su relación con el cooperativismo sanitario, el
de Barcelona que con el nombre de Asistencia Sanitaria Colegial SA. fue creado en: 1957 al amparo del
correspondiente Colegio de Médicos. Es precisamente éste el que pone en marcha y financia un Igualatorio
Interprovincial con el nombre de Asistencia Sanitaria Interprovincial SA. (ASISA), el cual logra cubrir
mediante delegaciones aquellas provincias en las que no existia Igualatorio Colegial o Paracolegial. En esta
tarea hay que destacar la figura de ESPRIU, principal responsable de la consecución de que ASISA, en
colaboración con el resto de Igualatorios, lograra la prestación de asistencia sanitaria en las 35 provincias de
España, además de Ceuta y Melilla.
Esta circunstancia permitió a ASISA firmar, durante la segunda mitad de la década de los setenta,
diferentes conciertos con la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), el Instituto
Social de las Fuerzas Armadas (¡SEAS) y la Mutualidad General Judicial (MUGEJU).
(48) 5. MUSSONS TRULLOLS: Sistema público de Seguridad Social y Cogestión Sanitaria Cooperativa, Gabinete
de Estudios y Promoción del Cooperativismo Sanitario, Barcelona, 1988, Pp. 39y 40.(49) CIANOFILO: Cooperativismo sanitario,J. Espriu Castelló, Barcelona, l986,p. 14.
(50) A. TERRON LAMBEA: “El cooperativismo sanitario en España’. Cuadernos Cooperativos, N. 11. CENEC.
Zaragoza, 1983, p. 23
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En 1974, con anterioridad a la firma de los mencionados conciertos, se había fundado la Sociedad
Cooperativa de Instalaciones Sanitarias (SCIAS) como una cooperativa de consumidores o usuarios de
asistencia sanitaria (51). La iniciativa partió de un grupo de directivos de Asistencia Sanitaria Colegial, con el
motivo de que los asegurados de ésta pudieran intervenir en el diseño de la asistencia hospitalaria. Además, se
fija como uno de sus objetivos la construcción de hospitales con los que los usuarios de salud se incorporan al
cooperativismo sanitario, como una de las partes integrantes del mismo.
.4
e.
La década de los setenta fue también escenario de la creación de las primeras cooperativas de
e.
asistencia sanitaria cuyos socios son médicos. El resultado es el nacimiento de dos sociedades cooperativas:
e.
- Lavinia 5. Coop. es fundada en 1976 como cooperativa de servicios, cuyos socios son los médicos
incluidos en los cuadros de ASISA. Un año después adquiere, a título gratuito, de Asistencia e’
Sanitaria Colegial las acciones de ASISA, con lo que los médicos incorporados a ASISA
.4
pueden intervenir en la gestión democráticade los igualatorios.
- Autogestió 5. Coop. nace en 1978 como cooperativa de trabajo asociado, en la que sus socios son u,
los médicos de Asistencia Sanitaria Colegial SA., los cuales son propietarios de la práctica
.4.
totalidad de sus acciones.
u.
e
De esta forma, se cumple la idea inicial de la formación de sociedades cooperativas a la vez que se u.
ponen en funcionamiento dos estmcturas paralelas: “En Barcelona, Asistencia Sanitaria Colegial, sociedad
u,
anónima poseída por la cooperativa Autogestió Sanitaria. Y en la totalidad del resto del Estado, ASISA, otra
u.
anónima, poseida Íntegramente por otra cooperativa Lavinia” (52). e
e
Poco a poco se logra un acercamiento a un cooperativismo sanitario integral, en el que se unen los e,
intereses de los médicos (representados en Autogestió Sanitaria 5. Coop. en Barcelona y Lavinia en el resto de
u,
España), y los usuarios de salud (incluidos en SCLAS) como protagonistas de la asistencia sanitaria. Esta u,
iniciativa toma mayor fuerza en Cataluña, donde la legislación autonómica hace necesarias, al menos, tres e
sociedades cooperativas de base para formar una de segundo grado. Este hecho junto al interés por reforzar la
u,
figura del médico de cabecera, sonlos motores de la fundación, en 1985, de Sinera 5. Coop. como cooperativa
e
de consumo. Su ámbito se limita a Cataluña, y en ella se unen el personal facultativo y los consumidores de e
salud. Está constituida jurídicamente aunque aún no fúnciona. e
u,
e
(51) Sobre los origenes del cooperativismo de consumo español puede consultarse: 1. BUENDIAMARTINEZ: “Análisis de u,
las cooperativas de consumidores y usuarios dentro del marco normativo e institucional de la defensa de los
derechos del consumidor”, en VARIOS: La industria agroalimentaria, Asociacion de Expertos Cooperativos
(A.B.C.), L¿rida,?N. 12, 1993, PP. 174-176. u,










La culminación del cooperativismo integral, ideada por ESPRIU, se completa con la creación de una
cooperativa de segundo grado a la que se denominó ELALA (53). Se trata de una sociedad cooperativa de
segundo grado en la que participan como cooperativas de base SCIAS, Autogestió Sanitaria y Sinera. El
objetivo es la coordinación de las sociedades cooperativas integradas, para lograr lo que podría denominarse
como una medicina social.
Por último, hay que mencionar que a lo largo del tiempo se han formado diferentes entidades que
pueden incluirse como cooperativas de asistencia sanitaria. En la mayoría de los casos constituyen elementos
aislados dentro del cooperativismo, que buscan la protección de los médicos o de otros colectivos relacionados
con la salud acogiéndose a la fórmula de trabajo asociado
24.2.2 Evolución histórica de las cooperativasfarmacéutica&
El individualismo de los farmacéuticos unido a la simplicidad de la antigua botica, hacen que
tradicionalmente éstos vivieran aislados en sus oficinas de farmacia. Sin embargo, se puede encontrar un
remoto antecedente en aquellas entidades que, aunque no sean sociedades cooperativas como tales, permitían a
los boticarios abastecerse de complejos preparados magistrales, guardando siempre las características de
ausencia de lucro y libertad a la hora de su adquisición (54). Así en 1531 el Colegio de Farmacéuticos de
Barcelona creó la Caja del Colegio, y en el siglo XXIII el Colegio de Farmacéuticos de Madrid fundó un
laboratorio corporativo (55).
En el siglo XXIX las oficinas de farmacia tenian una baja rentabilidad, debido a] gran número de las
mismas, y sobre todo a que el suministro de medicamentos estaba en manos de los almacenes de drogas, que
realizaban este servicio sin ningún mecanismo de control y bajo fines mercantilistas. Esta situación hace
aparecer el deseo de lograrque todo el ciclo del medicamento se encuentre en manos de Farmacéuticos. Como
primer reflejo de este deseo nace, en 1839, el proyecto de creación de una sociedad farmacéutica comercial,
con el nombre de Instituto Farmacéutico Español (56). La idea de constituir sociedades anónimas comerciales
con el capital exclusivamente farmacéutico, toma especial relevancia en Aragón (1844) y Madrid (1845),
aunque no llegan a crearse Estos primeros intentos fructifican poco después con el nacimiento, como
(53) Véase: 1. ORCE SATRUSTEGUI: “Experiencia en el Cooperativismo Sanitario de segundo grado”, en VARIOS:
Cooperativismo Sanitario de Segundo Grado, Gabinete de Estudios y Promoción del Cooperativismo
Sanitario, Madrid, 1987, Pp. 57-72.
(54) G. FOLCE 1013: Historia de...,”Opusoit”, p. 262.
(55) RESTAURADOR FARMACEUTICO: “Editorial”, Restaurador Farmacéutico, Año II, N. 21, 1946, p. 262.
(56) F. MALLAINA: “Cartas de Provincias”, Restaurador Farmacéutico, AlO II, N. 27. 1946,p. 371.
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sociedades anónimas, de las Droguerías Farmacéuticas consideradas como antecedentes de los Centros
Farmacéuticos Profesionales que hoy conviven con las sociedades cooperativas en el sector de la distribución.
En la segunda mitad del siglo XIX las sociedades cooperativas habían adquirido un importante auge
en Europa. En España el sector farmacéutico pone de manifiesto su intención de incorporarse a este
movimiento mediante la comisión, nombrada por el Colegio de Farmacéuticos de Madrid, para estudiar la
constitución de una sociedad cooperativa de seguros mutuos, de producción y de consumo. Sin embargo, la
primera cooperativa farmacéutica aún tuvo que esperar (57).
A finales del siglo XIX la situación de las farmacias evoluciona con la aparición de la especialidad
farmacéutica, una nueva forma de presentación de los medicamentos amparados en un nombre comercial, y
dispensables en la farmacia mediante prescripción médica o demanda del consumidor. Estos productos son
inicialmente producidos en el extranjero, pasando luego a efectuar su preparación en laboratorios nacionales
ajenos a las reboticas. La producción se industrializa, la distribución se mantiene en manos de las droguerías al
por mayor y la venta carece de normas legales lo que da lugar a prácticas comerciales abusivas (58).
Estas circunstancias hacen que el sector farmacéutico busque la creación de corporaciones para
defender sus intereses profesionales, y que se de un nuevo impulso a la constitución de sociedades comerciales
integradas por farmacéuticos que realicen la intermediación entre laboratorios y oficinas de farmacia. Sin
embargo, la creación de sociedades cooperativas tenía dos importantes limitaciones:
- La no existencia de una legislación específica para las sociedades cooperativas, por lo que las
entidades con intención de regular su vida social según los principios cooperativos se
encontraban generalmente incluidas en la Ley de asociaciones de 1887.
- La denominación de “cooperativa” era asociada a la utilizada por las cooperativas obreras. Estas
entidades no estaban bien vistas por los farmacéuticos, ya que contaban con fannacias
propias que vendian a precios inferiores y que no siempre tenían a un farmacéutico al frente
(59).
Por lo tanto surgen entidades creadas por los farmacéuticos cuyos estatutos recogen principios
similares a los cooperativos pero se constituyen como sociedades anónimas. Cuando estas entidades tienen
(57) RESTAURADOR FARMACEUTICO: “Dictamen de la Comisión de Vigilancia sobre e¡ proyecto de sociedades
cooperativas”, Restaurador Farmacéutico, Ns. 42-45, PP. 475, 485,491 y 500.
(58) F. VíTORES PURAS: “Cincuenta años de la Cooperación Farmacéutica”, Federación Farmacéutica, Sección
Científica, 1979, pp. 7 y 8.
(59) R. CASTAÑO SALIDO: Las cooperativas farmacéuticas en España, Tesis Doctoral. Facultad de Farmacia de la
Universidadde Granada, Granada, 1974, p>40.
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todo el capital en manos de farmacéuticos se las denomina Centros Farmacéuticos (60). Entre éstas destacan
la Unión Farmacéutica Guipuzcoana (1902), el Centro Farmacéutico Nacional (1909) (61), y el intento del
Colegio Oficial de Barcelona de crear una cooperativa farmacéutica con ámbito nacional. (1914). Estas y otras
sociedades incrementan su carácter especulativo como sociedades anónimas y van perdiendo poco a poco su
carácter farmacéutico.
La primera cooperativa farmacéutica tal y como se conocen actualmente, es la Federación
Farmacéutica. Se crea en Barcelona durante 1927, y sus funciones son de distribución y crédito (62). Tres
años después nace el Centro Cooperativo Farmacéutico Sevillano, con el que continúa el proceso de creación
de sociedades cooperativas que será seguido por otras muchas entidades. En 1931 se aprueba la primera ley
sobre sociedades cooperativas, a la que se acogen las dos cooperativas citadas, a la vez que se crean otras
nuevas.
La importante competencia que empiezan a realizar las cooperativas ftrrnacéuticas hace surgir
diferentes intentos, por parte de los almacenistas de drogas, para ftenar el auge de estas sociedades. Entre ellos
destacan los realizados en 1933 mediante el sistema de “dumping” y sobre todo el de 1945. En este último
consiguen que sea aprobada una orden que suspende la actividad de las cooperativas farmacéuticas, que
culmina en 1947 con la prohibición, a estas entidades, del tráfico de especialidades farmacéuticas (63). Sin
embargo, la actuación de los farmacéuticos de toda España mediante una asociación informal en defensa de sus
intereses, hace que en el mismo año se dicte una nueva Orden ministerial rectificando la anterior. Los intentos
de presión se repiten en 1950 y 1953 pero las cooperativas farmacéuticas logran siempre sentencias a su favor
(64).
Mientras tanto, las cooperativas farmacéuticas habían aumentado progresivamente, destacando sobre
todo la Cooperativa Farmacéutica Española (COFARES), creada en 1944. La aprobación de la Ley de
cooperación de 1942, vigente hasta 1974, constituyó el empuje definitivo de estas sociedades.
El auge logrado hacia necesario formar una agrupación de cooperativas fhnnacéuticas con
personalidad jurídica propia, que sustituyera a la organización informal creada para defenderse de los
almacenistas de drogas. Nace asi, en 1960, la Agrupación de Cooperativas Farmacéuticas (ACOFAR)
constituida como cooperativa de crédito, pero cuya actuación se extiende a la defensa de los intereses de sus
(60) 0. LOPEZ GARCIA: ‘<Un precursor”, ACOPAR, N. 25, 1966, p. 42.
(61) Véase: ACFESA: Antecedentes históricos de las entidades profesionales distribuidoras, ACFESA, Memoria de
1964.
(62) ACOFAR:”Los farmacéuticos y la cooperación”. ACOPAR. N. 24, 1966, p. 15.
(63) J. CAÑEDO FERNANDEZ: “Coloquio”, Federación Farmacéutica, Sección Científica, 1979, Pp. 14 y 15.
(64) J. CAÑEDO FERNANDEZ: “Las Cooperativas Farmacéuticas en España”, Revista de Estudios Cooperativos, N.
l0,p. 14.
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socios mediante los departamentos general, comercial, de estudios y de publicaciones. En 1968 inicia su
actividad crediticia que alcanza tal importancia que lleva, sólo cuatro años después, a la separación de la misma
del resto de las funciones. Para ello se constituye ACOFAR-2, una cooperativa de segundo grado que
posteriormente cambia su nombre por el de la Asociación de Cooperativas Farmacéuticas (ACOFARMA).
Esta, con el fin de estudiar la organización comercial farmacéutica, ha creado la sociedad FARMADATA
cuyos estudios son considerados como los más fiables realizados en España dentro de su especialidad (65).
Por último hay que reseñar que la cooperación internacional se ha realizado a través de la Agrupación
Europea de Cooperativas Farmacéuticas (EUROCOPHAR), con sede social en Paris. Sus fines son la defensa
de los intereses económicos y profesionales de la distribución farmacéutica cooperativa en Europa.
(65) P. VITORES PURAS: “Cincuentaaños ,“Opus ch”, p. 12.
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3. El entorno de las sociedades cooperativas en el sector de la
salud.
Las sociedades cooperativas del sector de la salud, como el resto de entidades., actúan dentro de un
entorno del que reciben múltiples influencias tanto internas como externas al propio sector. La búsqueda de
oportunidades con el objeto de asegurarse los medios necesarios para su desarrollo, aumentar su dimensión, su
ámbito de actividad, o para mantener los ya alcanzados están influenciados por tres factores fundamentales:
- El marco legal, que establece las normas básicas que sirven de guia al sectorde la salud.
- El marco institucional, por el que se ponen de manifiesto las relaciones entre las diversas sociedades
y entidades que actúan en el citado sector.
- El marco socio-económico, integrado por los diferentes vinculos de las sociedades cooperativas con
sus socios y con otros colectivos que participan, directa o indirectameni:e, en la salud.
3.1. El marco legaL
El sector de la salud reúne a una gran diversidad de entidades que actúan de forma interactiva. La
regulación de las mismas emana de una serie de normas legales, en las que se incluyen disposiciones de
Derecho Mercantil junto a otras de Derecho Administrativo. Además, hay que tener en cuenta que la adhesión
de España a la Unión Europea hace que suijan una serie de normas con el fin de adecuar nuestro ordenamiento
jurídico a la legislación comunitaria (1).
La integración del citado conjunto de normas, relativas al sector de la salud, junto con las aplicables a
las sociedades cooperativas por sus características específicas, establecen un marco legal de necesaria
referencia tanto para las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria como para las farmacéuticas,
(1) Sobre la incidencia dci derecho europeo en la normativa española de sociedades puede verse: L. FERNANDEZ DE LA
GANDARA, y AL. CALVO CARAVACA: Libertad de establecimiento y Derecho de Sociedades en la
Comunidad Económica Europea. Tecnos, Madrid, 1988, Pp. 119-168.
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3.1.1. El mareo legal general en el sector de la salud.
3.1.1.1. Antecedentes legalea
La legislación de la salud en España, a lo largo de la historia, contiene numerosas disposiciones cuyo
análisis tiene entidad suficiente para un tratamiento especifico. Esta es la razón, por la que este estudio se limita
a mencionar las normas legales más importantes que han ido formando, en función de factores económicos,
sociales y politicos, el actual sistema. Entre las mismas destacan las siguientes:
- La constitución de 1812, que asigna las competencias en materia de sanidad a los municipios (2).
- Las Leyes de Beneficencia de 1822 y 1849, que basan la asistencia en la prestación en el propio
domicilio, reservándose los hospitales para los que no tienen casa o están afectados por
enfermedades peligrosas para la comunidad.
- La Ley de Sanidad de 1855, que durante mucho tiempo fue la única disposición fundamental en
materia de sanidad (3). En esta disposición se consagra la Dirección General de Sanidad y se
establece la exclusividad de las boticas para expender medicamentos (4).
- La Instrucción General de Sanidad dc 1904, que incluye dentro de las profesiones sanitarias a la
medicina y a la farmacia, También establece las funciones del Ministerio de Gobernación en
la vigilancia de la sanidad (5).
- El Reglamento Orgánico de Sanidad Exterior de 1917, cuyo fin primordial es impedir la
importación, a territorio español, de enfermedades contagiosas (6).
- La Ley de Seguro de Enfermedad de 1942, a partir de la cual se establece la cobertura sanitaria
pública (7).
- La Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944, mantiene el esquema promulgado por la Ley de
sanidad de 1855, donde se reconoce al Estado, ayudado por las corporaciones públicas,
(2) La Constitución de 1812 no fue recogida en ninguno de los boletines legales oficiales. Sin embargo ha sido publicada en:
CONGRESO DE LOS DIPUTADOS Y BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO: Constituciones Españolas,
Imprenta Nacional del Boletín Oficial del Estado, Madrid, 1986, pp. 1-112.
(3) D. ARANZADI: Nuevo diccionario de legislación, Aranzadi SA., Pamplona, 1977, p. 765.
(4) ESPAÑA: LEY de 28 de noviembre de 1855, por la que se aprueba la Ley de Sanidad, G.M. N. 1608, de 7 de
diciembre.
(5) ESPAÑA: REAL DECRETO dc 12 de enero de 1904, Instrucción General de Sanidad, G.M. Ns. 22 y 23. de 22y 23 de
enero.
(6) ESPA A: REAL DECRETO de 3 dc marzo de 1917, por el que se aprueba el Reglamento Orgánico de Sanidad
Exterior, G.M. N. 69, de 10 de marzo.
(7) ESPAÑA: LEY de 14 de diciembrede 1942, por la que se crea el seguro de enfermedad obligatorio, B.O.E. N. 361, de
27 de diciembre,
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como único responsable de la función pública de sanidad. Incluye a los servicios
farmacéuticos entre los centrales del Estado, dedicándoles la base decimosexta (8).
- La Ley sobre perfeccionamiento y Financiación de la Seguridad Social de 1972 (9).
- Ley de Medidas Especiales en Materia de Salud Pública cuyo fin es la protección de cualquier
peligro para la salud pública (10).
3.1.1.2 Legislación vigente.
El amplio entramado legislativo entorno a la Salud tiene su reconocimiento en la Constitución de
1978. Esta norma se complementa con numerosas disposiciones de diferente rango entre las que destacan la
Ley General de Seguridad Social y la Ley General de Sanidad. A continuación se hace reférencia a cada una de
las tres normas básicas citadas:
3.1.1.2.1. La Constitución de 1978.
Como ya se ha señalado, la Constitución Española de 1978 recoge en su articulado numerosas
menciones relacionadas con la salud. Mi destacan (11):
- El reconocimiento del derecho a la salud y la competencia de los poderes públicos para su
organización y tutela.
- La seguridad e higiene en el trabajo.
- El mantenimiento de un régimen público de Seguridad Social para todos los ciudadanos,
permitiendo la participación del sectorprivado en las prestaciones complementarias.
- Protección y mejora de la calidad de vida y el medio ambiente.
- La protección de la salud de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, de la tercera edad, y de
los consumidores y usuarios.
- Se asignan las competencias en materia de sanidad al Estado y a las Comunidades Autónomas.
(8) ESPANA: LEY de 25 de noviembre de 1944, de Bases en Sanidad, B.O.E. N. 331, de 26 de noviembre. Esta norma fue
degradada a rango de reglamentario por la ~ 14/1986, a la que posteriormentese hace referencia.
(9) ESPAÑA: LEY 24/1972 dc 21 de junio. sobre financiación y perfeccionamiento de la acción protectora del régimen
general de la Seguridad Social. B.O.E. N. 149, de 22 de junio
(10) ESPAÑA: LEY ORGANICA 3/1986, dc 14 de abril, de Medidas Especiales en materia de Salud Pública, B.O.E. N.
102, dc 29 de abril.
(ll)ESPANA: CONSTITUCIONESPAÑOLA...,”Opuscit”. arts. 43, 40.2, 41, 45. 49, 50. 51, 148y 149.
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u.
Del articulado constitucional relacionado con la salud se desprenden cuatro ideas fundamentales (12)
* La protección de la salud se reconoce como uno de los derechos de los ciudadanos denominados
como sociales, que se conforma entre los principios rectores de la politica soCial y
económica.
* La competencia para la prevención y prestación de servicios sanitarios, queda incluida entre los
cometidos de los poderes públicos.
* Se establece de forma explicita que la concreción de derechos y deberes relativos a la salud será
establecida y regulada por Ley, Este mandato se concretó con la Ley General de Sanidad.
• Por otra parte la Constitución configura la Seguridad Social como un régimen público, aunque —
permite que las prestaciones complementarias sean cubiertas por entidades privadas.
e,Además, se establece un nuevo sistema de Seguridad Social basado en la transferencia de
e,
competencias en materia de asistencia sanitaria a las Comunidades Autónomas, o,
u.
u,
3.1.1.2.2. La Ley General de Seguridad Social.
u.
u.
El sistema de Seguridad Social se ha configurado a lo largo del tiempo, a partir de la Ley de Seguro —
u.
de Enfermedad de 1942, a través de diversas disposiciones legales. La norma básica que ha regulado desde
e
1974 la cobertura sanitaria pública es la Ley General de Seguridad Social (13), por la que se refunden la Ley de u,
Bases de 1966 y la Ley sobre perfeccionamiento y Financiación de la Seguridad Social de 1972. La citada Ley —
eGeneral ha suftido sucesivas reformas, entre las que destaca la Ley de Medidas Urgentes para la
e
Racionalización de la Estructura y la Acción Protectora de la Seguridad Social (14), que han llevado a la
e
aprobación en 1994 del texto refundido de la Ley General de Seguridad Social (15). Dicha norma junto a la e
Ley General de Sanidad de 1986 forman el esqueleto básico sobre el que se establece el actual sistema de salud
e
español. Sus principios básicos son:
e
u.
- Consideración conjunta de las contingencias u,




u.(12) E. ARROJO: “EJ Sistema Nacional de Salud, La Universalización de la Asistencia Sanitaria’, Revista de debate
sobre Economía Pública Social y Cooperativa, N. 4, junio-septiembre 1988, PP. 6 y 7.
(13) ESPANA¿ DECRETO 2065/1974 de 30 de mayo, por el que se refunde y aprueba la Ley General de Seguridad Social,
B.B.O.O.E. Ns. 173 y 174, de 20 y 22 dejulio. —
(14) ESPAÑA: LEY 26/1985 de 31 dejulio. por el que se aprueba la Ley de medidas urgentes para la racionalización de la u,
estructura y la acción protectora de la Seguridad Social, B.O.E. N. 183 de 1 de agosto; Corrección de errores en
B.O.E.N.66,de ISdemarzode 1986.
(15) ESPAÑA: REAL DECRETO 1/1994 de 20 de junio, por eí que se aprueba el Texto Refundido de la Lev General de








- Uniformidad de las prestaciones.
Se pretende que todas las prestaciones se calculen sobre las mismas bases.
- La Seguridad social íntegra un régimen general, y varios regimenes especiales y voluntarios.
- Racionalización y simplificación gestora (16).
- Saneamiento financiero.
El sistema financiero establecido es analizado más abajo al tratar los flujos financieros,
aunque conviene adelantar que utiliza aportaciones estatales y aportaciones por cotización
social
4.1.1.2.3. La Ley General de Sanidad.
Con la Ley General de Sanidad de 1986 (17) se concreta el mandato constitucional de regular por Ley
los derechos y deberes relativos a la salud. Su objetivo consiste en la integración de todos los subsistemas
sanitarios públicos en el Sistema Nacional de Salud. La nuevaestructura reúne bajo la coordinación del Estado,
a los Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas, “fijando medios y sistemas de relación para facilitar
la información recíproca, la homogeneidad técnica.., y la acción conjunta de la Administraciones Públicas
sanitarias en el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que se logre la integración de actos
parciales en la globalidad del Sistema Nacional de Salud” (18).
Hasta que no se complete la transferencia a las Comunidades Autónomas en materia de Seguridad
Social, conviven el sistema establecido por la Ley General de Seguridad Social de ¡994, con el Sistema
Nacional de Salud. Los principales objetivos de esta normativa son (19):
- Extensión a toda la población de la protección de la salud.
- Igualdad en el acceso y en las prestaciones.
- Participación de la comunidad en la formulación, control y ejecución de la politica sanitaria.
- Organizar la atención integral, que incluye desde la prevención hasta rehabilitación,
- Informar a los usuarios de los servicios sanitarios y derechos a los que pueden acceder, asi como de
los requisitos y obligaciones para lograrlos.
- Corrección de los desequilibrios territoriales y sociales.
- Logro de altos niveles de calidad sanitaria.
(16) Mediante: ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY 36/1978 de 16 de diciembre, sobre gestión institucional de la Seguridad
Social, la Salud y el Empleo, B.O.E. N. 276 de 18 de noviembre, se suprime el Instituto Nacional de Previsión y
se reduce el número de Mutualidades Laborales integrándolas en cien el Instituto Nacional de Seguridad Social.
(17) ESPAÑA: LEY 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad,B.O.E.N. 102, de 29 de abril.
(18) “Ibid.”, art. 73.
(19)”Ibíd.”,arta l,3,5,6,9,12y46.
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El sector farmacéutico de la salud tiene dedicado íntegramente el Titulo V, estableciendo que
corresponde a la Administración Sanitaria del Estado valorar la idoneidad sanitaria de los medicamentos y
demás productos y artículos sanitarios, con el fin de controlar su calidad y autorizar su circulación. Para ello se
establecen normas referentes a la fabricación, transporte y almacenamiento de estos productos.
El titulo tercero de la citada Ley, establece una nueva estructura institucional que refleja las
conclusiones de la conferencia de Alma-Ata y la Carta de Otawa (20). Se busca la descentralización e
integración a través de las Meas de Salud, que son analizadas más adelante al estudiar el marcoinstitucional.
Sobre el sistema de financiación se da una mayor importancia a los ingresos via presupuestos del
Estado, aunque se mantienen las cotizaciones y tasas por prestación de servicios (21).
3.1.2. El marco legal especifico de las suciedades cooperativas de salud.
Tras analizar el marco legal del sector de la salud, es necesario hacer referenciaa las disposiciones que
afectan a las sociedades cooperativas como tales. El citado estudio contiene las normas que rigen actualmente
a estas sociedades, pero también hace una obligada referencia a sus antecedentes históricos.
3.1.2 1. Antecedenteslegales del cooperativismo de la salud
Las sociedades cooperativas de la salud no han permanecido aisladas de las diferentes normativas
legales que se han ido sucediendo a lo largo del tiempo. Sus caracteristicas actuales son, en buena parte,
producto de la legislación general española, pero sin olvidar ¡a existencia de algunas iniciativas autonómicas en
este campo. Para determinar la naturaleza específica de las cooperativas farmacéuticas y de asistencia sanitaria,
resulta oportuno el estudio de los antecedentes normativos de ambas en apanados diferentes, haciendo una
distinción entrela legislación general y la autonómica.
(20) A. MUNOZ MACHADO: Los síste¡nas...,”Opus cit”, pp. 38-40 y 55-56. En esta obra se realiza un análisis de la
Conferencia de Alma-Alta (¡978) y de la Carta de Otawa (1986), en las que resalta la intervención de los pueblos
en la organización y control del sistema de salud y de la importancia de la atención primaria.
(21) E. ALBI, C. CONTRERAS, 3M. GONZALEZ-PARAMO, e 1. ZUBIRI: Teoría de la Hacienda Pública, Ariel
Economía, Barcelona, 1992, p. 186.
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3.1.2.1.1. Antecedentes legales para las cooperativas de asistencia sanitaria.
3.1.2.1.1.1. Antecedentes en la legislación general.
La denominación de cooperativismo sanitario nació ligada a la legislación de seguro, como parte de
una de las ramas del mismo. Por tanto sus origenes dispositivos debenbuscarse dentro de la citadanormativa y
en la legislación estrictamente cooperativa (22):
- El primer antecedente en el Derecho histórico español en la rama del seguro es la Ley de 14 de mayo
de 1908 (23), en la que no se menciona expresamente a las sociedades cooperativas, pero si
a entidades sin ánimo de lucro
- La Real Orden de 31 de marzo de 1925 (24) constituye el primer antecedente directo. En esta
disposición se sometía a la inspección de la Comisaria Sanitaria, creada por esta misma Ley,
a determinadas entidades entre las que se encuentran las cooperativas de asistencia médica,
- La Real Orden de 10 de febrero de 1926 (25) por la que se aprobó el Reglamento Provisional de las
Sociedades de Asistencia pública médico-farmacéutica, en el que se regulan las cooperativas
sanitarias (26).
- La Ley y Reglamento de Sociedades Cooperativas de 1931, elevadas a rango de Ley por las Cortes
de la Segunda República en el mismo año (27), que recogia a las cooperativas de seguros
aunque sin hacer referencia a las de asistencia sanitaria.
- La Orden ministerial de 21 de octubre de 1935 (28) que en opinión de PAZ (29) permite la
actuación de las cooperativas de seguros o de una sección especializada de seguros dentro de
sociedades cooperativas de otras clases.
(22) Para estudiar otros antecedentes. F. DEL CANO ESCUDERO: “El marco nonnativo del sector de seguros español”,
Hacienda Pública Española, N. 98, 1986, p. 62.
(23) ESPAÑA: LEY de 14 de mayo de 1908, de Control de la actividad aseguradora, G.M. N. 136, de 15 de mayo.
(24) ESPAÑA; REAl. ORDEN de3l de marzo de 1925, General de Sanidad, &M. 1491, de ide abril, art. 2.
(25) ESpAÑA: REAl ORnEN de 10 de febrero de 1926, por la que se aprueba el Reglamento provisional para las
Sociedades de Asistencia pública médico-farmacéutica, G.M. N. 43, de 12 de febrero, art. 5.
(26) M. GUERRERO DE CASTRO: “El seguro de asistencia sanitaria y sus principales problemas”. Hacienda Pública
Española, N. 98, 1986, pp. 216 y 217.
(27) ESPAÑA: LEY de 4 de julio de 1931, de Sociedades Cooperativas. G.M. N. 188. de 7 de julio: y su reglamento
aprobado por REAL DECRETO de 2 de octubre de 1931, G.M. N. 249, de 21 de octubre.
(28) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 21 de octubrede 1935, sobre normas para la clasificación de las cooperativas




- Tras estas disposiciones es necesario trasladarse al año 1942 en el que ni la Ley de Cooperativas de
e
ese mismo año, ni su Reglamento (30), hacen ninguna mención expresa sobre las
cooperativas de asistencia sanitaria, e
e
e.
- Lo mismo ocurre con la posterior Ley de Cooperativas 52/1974 (31) que remite la clasificación de
e
las sociedades cooperativas a las posterioresnormas reglamentarias. El reglamento al que se e
refiere dicha ley se aprobó en 1978, afirmando (32) la posibilidad de que existan e?
eMutualidades de Seguros promovidas por sociedades cooperativas, aunque sin mencionar a
e
las cooperativas de seguros en la clasificación que recoge. e
u,
- La Ley 33/1984 de Ordenación del Seguro Privado reconoce a las sociedades cooperativas la
e
posibilidad de realizar, entre otros, el seguro de asistencia sanitaria. Esta facultad se aplica
e
para las cooperativas sanitarias de seguros a prima fija, a prima variable y de trabajo u,
asociado (33). Posteriormente se aprobó su reglamento, que actualmente sigue vigente hasta e
nuevo desarrollo, y las diferentes modificaciones a las que éstos han sido sometidos (34). e
u,
e
- EL Real Decreto 1034/1985 (35), que añade las cooperativas de seguros a la lista de trece entidades u,









(29) N. PAZ CANALEJO: “Las Cooperativas de Seguros”, Revista Española de Seguros. N. 29, 1982 (primer trimestre), e
p. 99. e
(30) ESPANA: LEY de 2 de enero de 1942, de Cooperativas, B.O.E. N. 12 de 12 de enero, y sureglamento aprobado por u,
DECRETO de II de noviembre de 1943, B.B.O.O.E. Ns. 55,76, de 24 de febrero y 16 de marzode 1944.
(31) ESPAÑA: LEY 52/1974 de ¡9 de diciembre, General de Cooperativas, B.O.E. N. 305, de 21 de diciembre. e
(32) ESPAÑA: REALDECRETO 2710/1978 de 16 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de aplicación a las
Sociedades Cooperativas reguladas por la Ley 52/1974, de 19 de diciembre de noviembre, B.B.O.O.E. Ns. 275, —
216 y 277, del 17, 18 y 20, art. 26. e
(33) ESPAÑA: LEY 33/1984 de 2 de agosto, de Ordenación del Seguro Privado, B.O.E. N. ¡86, de 4 de agosto, arts
ISla, 15.1.b,y 15.l..c, —
(34) La Ley de Ordenación del Seguro Privado fue modificada, para adaptarla al Tratado de Adhesión de España a la Unión O
Europea, por: ESPAÑA: REAL DECRETO 1255/1986, de 6 de junio, por el que se modifica la Ley 33/1984 de e
Ordenación del Seguro Privado para adaptarla a los compromisos derivados del Tratado de Adhesión de España a
la Comunidad Económica Europea, B.O.E. N. 153, de 27 dejunio. u.
(35) ESPAÑA: REAL DECRETO 1034/1985 de 5 dejunio, sobre cooperativas de seguros, que añaden las cooperativas de
seguros a la lista del articulo 96 del Reglamento de Cooperativas de 1978, y adapta el articulo 122 al articulo 15 e.








3.1.2.1.1.2. Antecedentes en la legislación autonómica.
Existen en Cataluña dos antecedentes históricos preconstitucionales que datan de 1934 (36), que son
los siguientes:
- La Ley de Bases de la Cooperación para Cooperativas, Mutualidades y Sindicatos agricolas de
1934, que incluye a las cooperativas de previsión y seguros entre las mutualidades (37).
- La Ley de Cooperativas de 17 de marzo de 1934, promulgada para desarrollar la Ley anterior de ese
mismo año, incluye entre las de seguros a las de bienes muebles e inmuebles (38).
Después de la Constitución de 1978 son aprobadas diferentes Leyes autonómicas de cooperativas.
Entre éstas, las de las Comunidades Autónomas del Pais Vascoy Cataluña no están vigentes actualmente, por
lo que pueden incluirse también como antecedentes:
- La Ley de la Comunidad Autónoma Vasca 1/1982 (39).
- La Ley de la Comunidad Autónoma Catalana 4/1983 (40).
- Las citadas normativas fueron objeto de recursos anticonstitucionales en articulos puntuales de las
mismas aceptados por el Tribunal Constitucional, lo que obligó a modificar ambas leyes
mediante nuevas disposiciones que sustituyeron a los articulos afectados (41).
- La Ley de cooperativas de la Comunidad Autónoma de Cataluña flie reformada por la Ley 13/1991
(42)
(36) F. MARTí QUEIXALOS: “Ensayos sobre la Ley de Bases de la Cooperación de la Generalital de Cataluña de 1934 y
su posterior implicación en la legislación española”, Tribuna Cooperativa, Ns. 28-31, 1977, p. 69,
(37) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de febrero de 1934, de Bases de la Cooperación para
Cooperativas, Mutualidades y Sindicatos agricolas, D.O.G.C. N. 51 de 20 de febrero, art. ¡2.4.
(38) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de marzo de 1934, de Cooperativas, D.O.G.C. N. 81 de
22 de marzo, art. 9.3.
<39)COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 1/1982 de II de febrero. sobre cooperativas del Pais Vasco,
B.O.P.V. N. 33. de 10 dc mano.
(40) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 4/1983 de 9 de marzo. de cooperativas de Cataluñw D.O.G.C.
N.313,del l8demarzo.
(41) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 1/1984 de 30 de octubrede 1984, por ¡aquese modifica la
disposición final primera de la Ley 1/1982, de 11 de febrero. sobre cooperativas, B.O.P.V. 1=.188, dc 13 de
noviembre. B.O.E. N. 280. de 22 de noviembre; y COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALI3NA: LEY de 20
de marzode 1984, por la que se modifica el artículo 85 de la Lev 4/1983 de cooperativas de Cataluña, D.O.G.C.
1*. 422, de 4 de abril, y B.O.E. 14. 107, de 4 de mayo; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALI54A: LEY
29/1985 de 27 de diciembre, por la que se modifica la disposición transitoria segunda de la Ley 4/1983, de 9 de
marzo, de cooperativas de Cataluña, B.O.E. 14. 57, de 7 de marzodc 1986, y D.O.G.C. 14. 633, de 8 de enero.
(42) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991 de 1 dejulio, de reforma de la Ley de Cooperativas de




En las mencionadas leyes no se recogia a las cooperativas sanitarias de forma expresa pero permiten
su constitución al amparo de las mismas. La Ley de la Comunidad Autónoma del País Vasco fue derogada en
1993, mientras que las leyes de la Comunidad Autónoma Catalana fueron refundidas en 1992, para dar lugar a
la legislación vigente que es analizada más abajo. e
e
3.1.2.1.2. Antecedentes legales para las cooperativas farmacéuticas. e
e
u.
3.1.2.1.2.1. Antecedentes en la legislación generaL
e
e
Aunque el Código de Comercio recoge a las sociedades cooperativas (43), las primeras cooperativas e
farmacéuticas nacieron como asociaciones, al amparo de la Ley de Asociaciones de 1887 (44) y bajo la Real
e
Orden de 18 de noviembre de 1903 (45). Esta última aclara la forma de actuación de las asociaciones para que
e
sean consideradas cooperativas y limita a las cooperativas de producción crédito y consumo el suministro de e
productos a los que no sean asociados a las mismas. El motivo por el que las primeras cooperativas
farmacéuticas se acogen a la citada Ley de Asociaciones es la inexistencia de una legislación especifica. Se e’
u,
crean asi la Federación Farmacéutica de Barcelona, en 1928, y el Centro farmacéutico Sevillano dos años más e
tarde. u,
e
eA partir de este momento se suceden una serie de disposiciones en materia de cooperativas, pero no
e
afectan directamente a las farmacéuticas. Hubo que esperar hasta la Ley y Reglamento de Sociedades
e
Cooperativas de 1931 (46), para encontrar una referencia explicita dentro de una Ley de cooperativas. La u,
citada norma dividia a las sociedades cooperativas en cuatro tipos: de consumidores, de crédito, mixtas y de
e?productores. Dentro de estas últimas se incluye a las de profesionales que se dividen en diez clases. La séptima
u,
corresponde a las comerciales, dentro de las cuales se encuadraban las farmacéuticas. u,
u,
La Ley de Cooperación de 1942 y su reglamento (47), en su capitulo segundo, incluyen a las
e
cooperativas farmacéuticas dentro de las industriales, y las define como: “...las que realizan funciones
referentes a las diversas ramas de la industria, encaminando sus esfuerzos al mejoramiento técnico-social de su u,
e
______________ e
(43) N. AMOROS RICA: El régimen económico y fiscal de las cooperativas españolas, Derecho Financiero, Madnd u.
1952, p. 32. u,
(44) ESPAÑA: LEY de 30 dejunio de 1887, dc Asociaciones, G.M. 14. 193, de 12 dejulio.
(45) ESPAÑA: REAL ORDEN de 18 de noviembre de 1903. que liinita a detenninadas cooperativas suministrar productos —
a personas ajenas a sus socios, G.M. N. 336, de 2 de diciembre. e
(46) ESPAÑA: LEY de 4 dejulio de 1931...,”Opus cit”; y su reglamento aprobado por REAL DECRETO de 2 de octubre e
de 1931...,”Opuscit”. u,









explotación”. Esta misma Ley hace posible constituir cooperativas de crédito, a raíz de la cual nace la
Agrupación de Cooperativas Farmacéuticas (ACORAR) como cooperativa de crédito de los farmacéuticos~
Posteriormente, los almacenistas de drogas inician un proceso de presión a las cooperativas
fannacéuticas, que lleva implícito una serie de disposiciones legales que hacen referencia especifica a estas
sociedades. Así en 1947 se promulga una Orden Ministerial (48) en la que se prohibe a las cooperativas
farmacéuticas el comercio con productos que no precisen de manipulación ni transformación ulterior para su
venta al público. Esta disposición te recurrida con la consecución de sentencia favorable en ese mismo año
(49). Así se logra que las cooperativas farmacéuticas puedan continuar sus actividades tal y como venían
haciéndolo antes de la citadaOrden (50).
La presión sobre las cooperativas farmacéuticas se sucede mediante instancias, informes y recursos.
Entre éstos hay que destacar la Orden Ministerial de 1953 (51), por la que se vuelve a poner en vigencia la
prohibición de 1947, aunque posteriormente fue recurrida ante el Tribunal Supremo con resolución a favor en
sentencia de 1955
En 1971 se aprueba el Reglamento de Cooperación (52) que sigue incluyendo a las cooperativas
farmacéuticas dentro de las industriales. Es importante mencionar que con esta noruna aparecen las sociedades
cooperativas de segundo grado, lo que permite la creación de la Asociación de Cooperativas Farmacéuticas
(ACOFARMA) (53).
A partir del Reglamento de Cooperativas de 1978 (54), que establece las clases de sociedades
cooperativas según el mandato de la Ley General de Cooperativas de 1974 (55), las cooperativas fannacéuticas
se clasifican legalmente como cooperativas de servicios.
(48) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 26 de abril de 1947, sobre normas de régimen interno para cooperativas
farmacéuticas, B.O.E. 14. 143, de 23 de mayo, art. 2.
(49) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 22 de Julio de 1947, para la rectificación de la OrdenMunisteiial de 26 de abrul
de 1947, B.O.E. 14. 227, de 15 de agosto.
(50) Y POCH FEIXAS: Origen y desarrollo del movimiento cooperativo español, Grupo Técnico de Cooperativas
Fannacéuticas, Madrid, 1957, p. 19.
(Sí) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 23 de marzo de 1953, que prohibe a las cooperativas farmacéuticas el comercio
con los productos que no precisen de manipulación ni transformación ulterior para suventa al público. B.O.E. 14.
82, de 23 de marzo.
<52) ESPAÑA: DECRETO 2396/1971 de 13 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento de Cooperación, B.O.E. N.
242, de 9 de octubre. Corrección de errores en B.B.O.O.E. Ns. 264 y 110, de 4 de noviembre de 1971 y 8 de
mayo de 1972.
(53) J.L. DEL ARCO ALVAREZ: “Génesis y breve análisis critico del nuevo Reglamento de Cooperativas’, Revista de
Estudios Cooperativos, Ns. 24y 25, septiembre-diciembre de 1971 y enero-abril de 1972., p. 4.
(54) ESPAÑA: REAL DECRETO 2710/1978...,”Opus cit’, art. 117.
(55) ESPAÑA: LEY 52/1974...,”Opus cit”, art. 49.
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e?
a 1.2.1.2.2. Antecedentes en la legislación autonómica. —
Como antecedente en la legislación autonómica hay que citar la Ley de Cooperativas de Catalufia de —.
1934, desarrollada por la Ley de Cooperativas de ese mismo año (56), en la que, con criterios similares a la
Ley de Cooperativas de 1931, recoge a las farmacéuticas de forma expresa (57). —
e?
Por otra parte también las nonnas postconstitucionales autonómicas no vigentes en la actualidad (58),
incluyen a las cooperativas farmacéuticas dentro de las de servicios, con criterios similares a los establecidos en e
ela Ley General de Cooperativas de 1987, En este sentido hay que destacar la Ley de 1984 de modificación del
e?
articulo 84 de la Ley de Cooperativas de la Comunidad Autónoma de Catalufia de 1983 (59), por el que se
e?
corrige la constitución del Fondo de Reserva Obligatorio de las cooperativas de servicios. e
e
e
3.1.2.2. Las sociedades cooperativas delsector salud en la legislación vigente, u,
u,
e
Las sociedades cooperativas que actúan en el sector de la salud están afectadas por dos tipos de e
normas dentro del derecho positivo; las aplicables a la sociedad cooperativa como persona jurídica y las e
relativas a la actividad sanitariao Ñrmacéutica que desarrollan.
e
e
3.1.2.2.1. La sociedad cooperativa como persona jurídica.
u.
e
La Constitución establece que los poderes públicos deben promover, mediante una legislación u,
adecuada las sociedades cooperativas (60). A tales efectos se promulgó la Ley 3/1987 General de
u,
Cooperativas, con carácter estatal, y una serie de estatutos que establecen la competencia de las Comunidades
e’







(56) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALINA: Ley de 17 de febrero de 1934...,”Opus cit”, desarrollada por la Ley
de l7demarzode 1934 ,“Opuscit”
(57) U. SAMORA RIVAS “La cooperativa suconcepto”, ACOFAR, N. 82, febrero de 1973, p 9
(58) La normativa posteonstitucional autonómica no vigente es la siguiente: COMUNIDAD AUTONOMA DEL e.
PAíS VASCO: LEY l/1982....”Opus cit”; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALINA: LEY4/1983...,”Opus cit”; y COMUNIDAD AU17ONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991...,”Opus c’t” —
(59) COMUNIDADAUTONOMA DECATALUÑA: LEY de 20 de marzo de 1984...,”Opus cit”, art unuco
(60) ESPAÑA: CONSTITUCION ESPAÑOLA Opus cit”, art. 129.2. e
(61) Sobre la naturaleza de las Comunudades Autónomas ver: A. GALLEGO ANABITARTE: “Derecho Administrativo u.








3.1.2.2.1.1. Las sociedades cooperativas en la legislación estataL
La Ley General de Cooperativas de 1987 (62) deroga la anterior Ley de 1974 asi como su
Reglamento. Se trata de un amplio texto, referencia obligada al estudiar a las sociedades cooperativas, que a
diferencia de lo que ocurria con sus antecesores no ha necesitado la promulgación de un reglamento posterior.
También hay que hacer mención a la Ley 20/1990 (63). sobre el régimen fiscal de las sociedades
cooperativas y a la Ley de Cooperativas de Crédito de 1989 (64), la última de las cuales queda fuera de los
objetivos de este trabajo.
3.1.2.2.1.2. Las sociedades cooperativas en la legislación autonómica.
Los estatutos de algunas de las Comunidades Autónomas, establecen competencia exclusiva de las
mismas en relación a las sociedades cooperativas. Concretamente los estatutos de las Comunidades
Autónomas: del País Vasco (65), de Cataluña (66), de Andalucia (67), de Valencia (68) y de Navarra (69),
hicieron posible la regulación legislativa de las sociedades cooperativas por parte de los citados Parlamentos
Autonómicos mediante la promulgación de las respectivas Leyes autonómicas de Cooperal:ivas (70).
De esta forma el cuadro legislativo autonómico, en materia cooperativa, queda de la siguiente manera:
- Ley 2/1985 de Cooperativas de la Comunidad Autónoma de Andalucía (71).
- Ley 12/1989 de Cooperativas de la Comunidad Autónoma de Navarra (72).
(62) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cii’.
(63) ESPAÑA: LEY 20/1990 de 19 de diciembre, sobre el Régimen Fiscal de Cooperativas. B.O.E. 14. 304 de 20 de
diciembre.
(64) ESPAÑA: LEY 13/1989de26 de mayo, de cooperativas de crédito, B.O.E.N. 129,de31 demayo.
(65) ESPAÑA: LEY ORGANICA 3/1979 de 18 de diciembre, de Estatuto de Autonomia del País Vasco, B.O.E. 14. 306,
de 22 de diciembre. art. 10.23.
(66) ESPAÑA: LEY ORGANICA 4/1979 de 18 de diciembre. de Estatuto de Autonontia para Cataluña, B.O.E. 14. 306, de
22 de diciembre, art. 9.21.
(67) ESPAÑA: LEY ORGANICA 6/1981 de 30 de diciembre, de Estatuto de Autonounia de Andalucía, B.O.E. 14. 9. de 11
deenerode 1982, art. 13.20.
(68) ESPAÑA: LEY ORGANICA 5/1982 de 1 dejulio. de Estatuto de Aulonomia de Ja Comunidad Vaienciana, B.O.E. N.
164, de 10dejulio. art. 31.21.
(69) ESPAÑA: LEY ORGANICA ¡3/1982 de ¡0 de agosto, de reintegración y mejora del Régimen Foral de Navarra,
B.O.E. 14. 195, de 16 de agosto, art. 44.27.
(70) Sobre la evolución de la normativa cooperativa en la legislación autonómica puede verse J lvi MONTOLIO
“Reformas cooperativas en el Estado español: presente y futuro”, Noticias de la Economía Pública Social y
Cooperativa, 14. 14, Pp. 28-31.
(71) COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCíA: LEY 2/1985 de 2 de mayo, sobre cooperativas de Andalucía,
B.O.J.K 14.42, de 4 de mayo.
(72) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989 de 3 dejulio, de cooperativas de Navarra, B.O.N.
Ns. 84 y 85. de 7 y 10 dejulio.
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e- Texto refundido 1/1992 de las Leyes 4/1983 y 13/1991 de Cooperativas de la Comunidad —
Autónoma de Cataluña (73).
- Ley de Cooperativas de la Comunidad Autónoma del País Vasco 4/1993 (74), por la que se deroga —.
la Ley 1/1982, primera autonómica postconstitucional en materia cooperativa. —
- La Ley de Cooperativas de la Comunidad Autónoma Valenciana 11/1985 (75) complementada por e.
O
la Ley 3/1995 de Cooperativas de la misma Comunidad Autónoma (76).
O
e’
Otras Comunidades Autónomas pueden asumir la transferencia de competencias en materia e
cooperativa en un corto plazo (77). e’
e
e
La Ley General de Cooperativas de 1987 tiene el carácter de derecho supletorio, para subsanar las e,
lagunas o deficiencias de las normas autonómicas. Por tanto es aplicable a todas las sociedades cooperativas e
con domicilio social en territorio español, aunque las que pertenezcan a una Comunidad Autónoma que hayan e’
e
regulado dichas sociedades sólo les será aplicable de forma supletoria. u.
e
e
3.1.2.2.2. Legislación por la actividad de las sociedades cooperativas. u,
u,
e
3.1.2.2.2.1. Actividad sanitaria, u,
e,
u,
Esta actividad es realizada tanto por las cooperativas sanitarias de seguros, como por las de trabajo e
asociado y por las de hospitalización, u,
u.
Con respecto a las primeras, la Constitución (78) dispone que el Estado tiene competencia exclusiva a’
e
sobre las bases de ordenación de seguros, de tal forma que se garanticen unas reglas uniformes a partir de las
cuales las Comunidades Autónomas puedan ejercer su competencua. u,
e
______________ u.
(73) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992 de 10 de febrero, por el que se O
refunden las Leves de cooperativas de Cataluña, 4/1983, de 9 de marzo. y la LEY 13/1991 de 1 de julio,
D.O.G.C. 14. 1563 de 2 de marzo; y LEY 14/1993 de 25 de noviembre, de modificación del Decreto Legislativo e
1/1992, B.O.E. N.3 11, de 29 de diciembre, y D.O.G.C. N. 1829, de 3 de diciembre.
(74) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 4/1993 de 24 de junio, sobre cooperativas en el País Vasco, e’
B.O.P.V.N. 135, de l9dejuíio. e
(75) COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985 de 25 de octubre, sobre cooperativas de la Comunidad e
Valenciana, B.O.C.V. N. 54, de 4 de marzode 1986.
(76) COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 3/1995 de 2 de marzo, de cooperativas de la Comunidad u,
Valenciana, E.O.E. 14. 101, de 28 de abril. —
(77) ESPAÑA: LEY ORGANKA 9/1992 de 23 de diciembre, por la que se incrementan las competencias de determinadas e.
Coununidades Autónomas, B.O.E. 14.308, dc 24 de diciembre, art. 2.c.








En cumplimiento de esta competencia la Ley General de Cooperativas 3/1987 es la primera en definir
y regular las cooperativas sanitarias como “cooperativas de seguros cuya actividad consiste en cubrir riesgos
relativos a la salud de sus socios o de los asegurados y de los beneficiarios de los mismos” (79).
Por su parte, cuando la actividad aseguradora cubra los riesgos relativos a la salud de los socios o los
beneficiarios de éstos, serán aplicables las normas contenidas en dicha Ley para las cooperativas de seguros a
prima fija. Por tanto la Ley 3/1987 no menciona expresamente a las cooperativas sanitarias a prima variable,
pero hace una remisión a las cooperativas de seguros, que en la misma Ley son recogidas en tres modalidades:
- Cooperativas a prima fija.
- Como cooperativas a prima variable.
- Cooperativas de trabajo asociado.
Como ya se ha mencionado anteriormente, la reciente Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro
Privado impide la realización de seguros a las cooperativas de trabajo asociado. Sin embargo, no se elimina
expresamente esta modalidad dentro de las denominadas como sanitarias, por lo que puede interpretarse que
las mismas pueden existir aunque sin realizar seguros.
Estas cooperativas sanitarias de trabajo asociado, se rigen por las normas establecidas en la Ley
General de Cooperativas de 1987 para las cooperativas de trabajo asociado (80). La citada Ley no dice nada
sobre la posibilidad de incorporar únicamente a personal sanitario. Además, permite que un grupo de personas
ajeno a la salud pueda formar una cooperativa de trabajo asociado considerada como sanitaria (81).
Por su parte, las cooperativas de Instalaciones sanitarias son recogidas en la Ley General de
Cooperativas de 1987 como cooperativas de hospitalización, incluyéndolas dentro de las de consumidores y
usuarios (82)
En la legislación autonómica pueden diferenciarse tres posturas seguidas por los legisladores en
referenciaa las cooperativas de asistencia sanitaria:
A) La Ley de la Comunidad Autónoma Andaluza no reconoce de forma expresa a las cooperativas
sanitarias, pero dejan abierta Ja posibilidad de constituirlas al amparo de la citada norma (83).
(79) ESPAÑA: LEY 3/1987....”Opus cit”. art. 144.1,
(80) “Ibid.”, Sección 2 del Capitulo 501! del Titulo 1, arts. 118-126.
(81) Véase: F. ALONSO SOTO: “El CooperatMsmo Sanitario en la Nueva Ley General de Cooperativas”, Revista de
debate sobre Economía Pública Social y Cooperativa, 14. 4,junio-septieinbre 1988, Pp. 236-238.
(82) ESPAÑA: LEY 3/1987 Opus cit’, art. 127.2.b.
(83) COMUNIDADAUTONOMA DE ANDALUCíA: LEY 2/1985...,”Opus cit”, art. 90.
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B) La Ley de cooperativas de Navarra es la primera Ley autonómica que incluye expresamente a las
cooperativas sanitarias como de seguros de asistencia sanitaria (84).
C) Las Leyes de cooperativas de Cataluña, País Vasco y Valencia recogen, dentro de las cooperativas
sanitarias, a las de seguros junto a las cooperativas de instalaciones sanitarias. Sin embargo,
sólo las dos primeras hacen también referencia a las cooperativas sanitarias de segundo o
ulterior grado. Mientras que estas últimas agrupan a cooperativas primarias de diferente
naturaleza, las de instalaciones sanitarias son constituidas con el fin de promover, sostener y
gestionar hospitales, clinicas y establecimientos destinados a la prestación de asistencia
sanitaria, siéndoles aplicable, junto a la normativa sanitaria, la relativa a las cooperativas de
consumidores y usuarios (~~>
Por otra parte, al quedar incluidas las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable dentro de
las de seguros, se rigen, por la Ley 30/1995 de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado (86), y, mientras
no se desarrolle reglamentariamente, por el Reglamento de la Ley 33/1984 (87).
La nueva normativa de seguros modifica la anterior en dos direcciones: por un lado la adecuación a
las Directivas comunitarias, y por otro la adaptación a la actual realidad socloeconómica (88). En este último
aspecto hay que señalar que se modifica el orden de prelación normativa. La nueva normativa establece que
se regirán por los preceptos de la presente Ley y por los preceptos de la Ley de Sociedades Anónimas a los
que la misma se remite, así como por las disposiciones reglamentarias que la desarrollen y, supletoriamente,
por la legislación de cooperativas” (89). El nuevo orden establece la aplicación prioritaria, en determinados
aspectos, de una legislación ajena a su naturaleza, como es la de sociedades anónimas, a la propia de
cooperativas.
(84) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989...,”Opus cii”, art. 71.
(85) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALLINA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992 ,“Opus cut”, art. 99,
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993 ,“Opus cii”, art 122, COMUNIDAD
AUTONOMA VALENCIANA: LEY l1/1985...,”Opus cit”, art. 77, y COMUNIDAD VALENCIANA: LEY
3/1995...,”Opus cit”, art. 77 bis,
(86) ESPANA: LEY 30/1995...”Opus cit”, art. 7.1.
(87) ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985 de 1 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento del Seguro Privado,
B.B.O,O.E. Ns. 185, 186 y ¡87 de 3, 5 y 6 de agosto, art. 43.3; que fue modificado por: ESPAÑA: REAL
DECRETO 2021/1 986 de 22 de agosto, por el que se adapta el Reglamento de Ordenación del Seguro Privado de
1 de agosto de 1985 a los compromisosderivados del Tratado de Adhesión de España a la Comunidad Económica
Europea. E.O.E. 14. 253, de 1 de octubre.
(88) Sobre la innovaciones de la Ley de Supervisión de los Seguros Privados puede consultarse: R MORENO RUIZ: “Las
empresas de participación que realizan la actividad aseguradora: Posibilidades actuales y tratamiento en el
Proyecto de Ley de Supervisión de los Seguros Privados”, Cuadernos de trabajo del Centro Internacional de
Investigación e Información sobre la Economía Pública, Social y Cooperativa, 14. 25, pp. 7-9.
(89) ESPANA: LEY 30/1995 Opus cit”, rs. 10.4.cy l0.5.c.
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De aquí puede interpretarse el siguiente orden de prelación de Leyes para las cooperativas sanitarias
que realizan seguros (90):
10 Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado, con su desarrollo reglamentario.
20 La Ley de Sociedades Anónimas en aquellos aspectos a los que la citada normativa de seguros
remite.
30 Leyes General y Autonómicas de cooperativas como fuente como derecho supletorio en caso de
laguna legal en la del seguro.
40 La Ley General de Cooperativas como supletoria de las Autonómicas.
3.1.2.2.2.2. Actividad farmacéutica.
Las cooperativas farmacéuticas han sido recogidas, a lo largo de la historia, dentro de diferentes
clases de sociedades cooperativas. En la actualidad, estas sociedades se establecen legalmente como
cooperativas de servicios, acogiéndose a la Ley 3/1987 General de Cooperativas. Esta, las define como “las
que asocian a personasfísicas o juridicas, titulares de explotaciones industriales o de servicios y a profesionales
o artistas que ejerzan su actividad por cuenta propia, y tienen por objeto la prestación de suministros y
servicios y la realización de operaciones encaminadas al mejoramiento económico y de las actividades
profesionales o de las explotaciones de sus socios” (91).
La citada Ley establece las actividades que están facultadas para realizar estas cooperativas, entre las
que se encuentran la adquisición y distribución de cualesquiera productos y elementos necesarios para las
actividades profesionales de sus socios, dejando una puerta abierta a otras actividades siempre que supongan
una mejora de la actividad laboral de sus socios.
Las Leyes de cooperativas de las Comunidades Autónomas presentan diversas particularidades a la
hora de clasificar a las cooperativas farmacéuticas. En ninguna se hace una mención expresa de las mismas,
pero todas las recogen dentro de las cooperativas de servicios. Se pueden distinguir tres posiciones:
(90) El orden de prelación nomiativa anterior a la Ley de Supervisión y Ordenación del Seguro Privado de 1995 es recogida
por: 3. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAI-IOU:. Estudio Jurídico del Cooperativismo Sanitario, Gabinete de
Estudios Y Promoción del Cooperativismo Sanitario, Madrid, 1988, Pp. 28 y 29; y 14. PAZ CANALEJO: “El
problema de las fuentes jurídicas aplicables a las cooperativas de seguros” en VARIOS: Comentados a la Ley
de Ordenación del Seguro Privado, (Tomo 1), Colegio Universitario de Estudios Financieros, Madrid, 1988, PP.
170-203.
(91) ESPAÑA: LEY 3/1987 Opus cit”. arts. 139 y 140.
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e
A) Las Leyes de cooperativas de las comunidades autónomas de Andalucía y Cataluña incluyen a
a




B) La Ley de cooperativas de la Comunidad Autónoma Valenciana las recoge dentro de las de
e
servicios con carácter general, pero también incorpora en diferentes articulos a cooperativas
0
de servicios Sociales y Públicos (93).
C) Las Leyes de las Comunidades Autónomas de Navarra y del País Vasco, diferencian entre distintos e’
tipos de cooperativas de servicios, incluyendo a las farmacéuticas dentro de las de Servicios S
Profesionales. En el caso de la Ley Navarra el resto de las cooperativas de servicios son
e
recogidas conjuntamente, mientras que la normativa del Pais Vasco distingue a su vez entre u,
cooperativas de Servicios Empresariales e Institucionales (94). e
u,
e
Tanto la normativa estatal como las autonómicas, en sus diferentes manifestaciones, acogen a un
u,
amplio número de cooperativas de servicios que nada tienen que ver con las farmacéuticas y ni siquiera con el u,
sector de la salud. Por ello, es necesario acudir a la legislación específica de los denominados almacenes de O
drogas, sustancias medicamentosas, especialidades farmacéuticas y medicamentos de uso veterinario. La
e
normativa aplicable a estos almacenes tiene como fundamento la Ley del Medicamento de 1990 (95) y. en
e
aquellos aspectos no regulados por ésta, el Decreto 2464/1963 (96), y su reglamento dictado en 1964 por el u,
Ministerio de la Gobernación (97). u,
e
e









(92) COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985...,”Opus cU”, art 91, COMUNIDAD AUTONOMA —
DE CATALUNA: DECRETO LEGISLATIVO I/l992...,”Opus cit”, art 100, y COMUNIDAD VALENCIANA
LEY 3/1995..,”Opus cit”, art. 78.4. e
(93) COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985 ...,“Opus cit”, rs. 78, 82 y 83; y COMUNIDAD
VALENCIANA: LEY 3/1995...,”Opus cit”, art. 78.4. —
(94) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 1211989...,”Opus cit’, arts. 67 y 90; y COMUNIDAD
AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993...,”Opuscit”,arts. ¡23, l24y 125. e
(95) ESPAÑA: LEY 25/1990 de 20 de diciembre, del Medicamento. B.O.E. N. 153, de 22 de diciembre. TITULO e
CUARTO, CAPITULO SEGUNDO. u,
(96) ESPAÑA: DECRETO 2464/1963 de 10 de agosto, de regnlacián de laboratorios de especialidades fannac¿uticas, —
registro, distribución y publicidad de las mismas, B.O.E. 14. 270. de II de noviembre. art. 58.
(97) ESPAÑA: ORDEN de 7 de abril de 1964, por la que el Ministerio de la Gobernación dicta las normas sobre —
laboratonos de especialidades farmacéuticas, registro, distribución y publicidad de las mismas, B.O.E. N. 101, de e







3.2. El marca institucional.
Las sociedades cooperativas que actúan dentro del sector salud han tenido, a lo largo de historia,
diferente grado de vinculación con el resto de instituciones tanto públicas como privadas. Estas relaciones se
hacen especialmente significativas al considerar la importancia progresiva que va alcanzando, sobre todo en los
paises del sur de Europa, la administración pública en las tareas vinculadas con la salud. De una forma
resumida puede afirmarse que la actuación del Estado, en estos paises, ha pasado, con carácter general varias
etapas (98):
- Inicialmentepermanecía ajena, dedicándose sólo a tareas como la defunsa, lajusticia etc.
- Implanta servicios de infraestructura común, que afectan a la salud en aspectos como la
potabilización del agua, eliminacíón de basuras etc.
- Promueve la creación de servicios subsidiarios para cubrir situaciones de necesidad personal
mediante la provisión de servicios sanitarios que generalmente no gestiona directamente.
- Realiza una visión integradora de la protección de la salud, al contemplar conjuntamente y dentro de
una misma política sanitaria las actuaciones públicas de salud.
- Promoción de la salud, a través de la responsabilización individual de los ciudadanos y la total
integración de los servicios de salud.
La actuación del Estado junto a las diferentes entidades privadas que operan en este sector, crea un
complejo entramado de relaciones institucionales que forman el cuerpo central de este apartado, y que
condicionan el ámbito de actuación de las sociedades cooperativas integradas en el mismo.
3.2.1. Los sistemas de salud.
El sector de salud está formado por el conjunto de instituciones que financian y proveen sanidad, así
como las relaciones que se producen entre ellas (99). Su objeto consiste en la prestación de servicios médicos y
farmacéuticos con el fin de conservar y restablecer la salud de las personas (100).
Los sistemas de salud tienen una relación directa con las diferentes teorías políticas. De este modo,
siguiendo a MUSSONS, cabe distinguir diversas concepciones teóricas relacionadas con la salud (101):
(98)J.L. VAQUERO PUERTA: Salud Pública, Pirámide, Madrid, 1989, PP. 60y 61.
(99) Sobre este conjunto de relaciones ponen especial atención autores como: BM. KLECZKOWSKI, KH. ELLING. y
DL. SMITH: “El sistema sanitario al servicio de la atención primaria de la salud”, Cuadernos de Salud Pública.
K 80. Ginebra. l984,p. 11.(100) J. CASTAÑO COLOMER Cooperativismo Sanitario Integral, Gabinete de Estudios y Promoción del
Cooperativismo Samutano. BARCELONA, 1989. p 6
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- Las teorías conservadoras, defienden un sistema de salud privado sin ninguna intervención por parte
de los poderes públicos.
r
- Los radicales, promueven un modelo de sanidad socializado con la actuación única del Estado.
- Las teorías liberalistas favorecen la creación dc un sistema de salud privado, pero con la intervención —.
estatal en situaciones extremas como puede ser la beneficencia.
ql
WC
En la actualidad, la teoría del Estado del Bienestar pretende que el Estado sea el encargado de
garantizar un nivel de vida suficiente para todos los ciudadanos (102). En el cumplimiento de este fin una de las e
tareas fundamentales consiste en dotar gratuitamente a los ciudadanos de bienes como la sanidad, aunque sin
e
impedir la existencia de un sector privado de salud con el que en muchas ocasiones colabora. La gran polémica
e’
surgida sobre el Estado del Bienestar, hace que parezca preciso realizar un estudio más detallado sobre el
mismo, y, en especial, sobre sus implicaciones financieras (103). e
e
e
3.2.1.1. El Estado del Bienestar en el sector de la salud. e
e
e
A lo largo de la historía el papel realizado por el Sector Público se identificaba con la provisión de —
bienes como la defensa la justicia o las obras públicas. Con el Estado del Bienestar estas funciones clásicas han e
sido superadas en busca de una mejora en el nivel de vida del ciudadano (104). —
a
e
Para lograrlo el Estado realiza transferencias de bienes y servicios preferentes o sociales y e
transferencias monetarias. Dentro del primer grupo se encuentra la salud, ya que se considera que una sociedad e
edesarrollada no puede permitir que sus miembros, ante una enfermedad, vean mermada su vida, mueran, o se
e
vean inmersos en la pobreza por la falta de recursos económicos suficientes (105). e
u,
Sin embargo, garantizar un nivel minimo en las prestaciones de salud no obedece obligatoriamente a
e
una provisión pública general, dada la existencia de seguros médicos privados. Por tanto, seria suficiente con
e
e
(101)5. MUSSONS TRULLOLS: Sistema público...,”Opus cit”, PP. ~½37. e
(102) Las posibles alternativas del Estado del Bienestar son recogidas por: R M. KRAMER, y B. GROSSMAN: e
“Contracting out Social Services: Process, Managament and Resource Dependences”. Social Service Review, —
Marzo, 1987, Pp. 32-35.
(103) Un análisis sobre los diferentes sistemas de salud es realizado por: BM. KLECZKOWSKI, M.l ROEMER, y A —
VAN DER WERFF: “Sistemas Nacionales de Salud y su reorientación hacia la salud para todos”, Cuadernos de e
Salud Pública, N. 77, Ginebra, pp. 25-36. u,
(104) Para analizar el desarrollo histórico del Estado del Bienestar véase: P. ROSANVALLON: La crise de InEat u,
Providence, Senil, Paris, 1981; y E. FUENTES QUINTANA, 3. BAREA TEJEIRO, A. GARCIA DE BLAS, y
B. GONZALO GONZALEZ: “Estrategias para un tratamiento de los problemas de la Seguridad Social”, Papeles e
de Economía Española. 14. 12-13, Madrid, 1982, Pp. 2427. e










garantizar los servicios de salud pública a aquellos que no dispusieran de recursos económicos suficientes para
costearse las prestaciones privadas (106>
3.2.1.2 El sector de la saludpúblicoy prIvado.
Históricamente la preocupación por la salud y el elevado coste de algunos aspectos de la asistencia
sanitaria han llevado a la creación de diferentes organizaciones con el fin de asegurar dichos riesgos. Así
aparecen diversos tipos de entidades pertenecientes al sector privado inicialmente, que, poco a poco, van
dejando que el protagonismo sea asumido por el sector público. De forma paralela a este proceso surge un
debate entre la conveniencia de un sector salud público o de uno privado como alternativas excluyentes, o la
coexistencia de ambos en un sistema mixto (107).
Son muchos los estudios realizados en España para conocer las preferencias entre los servicios de
salud públicos y privados (108). Aunque los conceptos valorados difieren la conclusión generalizada es que
mnguno de los dos sistemas es totalmente superior al otro, aunque existen algunas ventajas parciales entre
ambos. Así los sistemas públicos son preferidos en aspectos como la investigación, o la no discriminación de
los pacientes, mientras que los privados destacan en la atención personal y en la reducción de colas de espera
A la hora de determinar la naturaleza, pública o privada, de los componentes del sector salud, es
necesario referirse a los conceptos de financiación y provisión. Según ROVIRA y VIDAI.. se diferencian (109)
(cuadro 3):
- Financiación y provisión privadas. Constituye el sistema privado en sutotalidad.
- Financiación y provisión públicas. Se trata de una sanidad pública íntegramente.
- Financiación privaday provisión pública. Corresponde a la utilización de camas y servicios públicos
por pacientes privados.
- Financiación pública y provisión privada. Se refiere a las concertaciones realizadas por la entidades
de salud públicas con proveedoresprivados.
(106) G. LOPEZ CASANOVAS: “La financiación de los servicios sanitarios en España”, Revista de debate sobre
Economía Pública Social y Cooperativa, 14. 4. junio-septiembre 1988, p. 93. Estudia el caso de Estados
Unidos, en el que la intervención del sistema de salud público se lúnita a cubrir a ¡os ancianos (a través del
programa denominado MEDICARE), y a los indigentes (mediante el sistema MEDICAID)
(107) J. ROVIRA FORNS: “El seguro voluntario de asistencia sanitaria en España: apunte para un debate”, Comunicacion
presentada a las VI Jornadas de Economía de la Salud, Valencia, 28-30 de mayo 1986.
(108) Entre otros pueden citarse: 1. BAREA: “La Asistencia Sanitaria Pública”, Economistas, N. 35, Madrid, enero 1989,
p. 262-266. Recoge un informe realizado sobre encuestas elaboradas en 1974, 1979 y 1986: y 3. CASTAÑO
COLOMER: Cooperativismo Sanitario...,”Opus cit”, Pp. 17-23.
(109) .1. ROVIRA FORNS, e 1. VIDAL MARTINEZ: Posibilidades de desarrollo del cooperativismo en el sector
sanitario español, Gabinete de Estudios y Promoción del Cooperatvismo Sanitario, Barcelona, 1987, p. 79.
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CUADRO 3. LA FINANCIACION Y LA PROVISION DE LA SALUD.
Sin embargo, si consideramos la gestión como una actividad diferente a la financiación y a la
provisión, la clasificación se complica al tener que distinguir en cada uno de los citados grupos a las entidades
que realizan una gestión privada y a las que tienen encomendada una gestión pública. La existencia de estas
posibilidades hace necesario especificar las parcelas de la salud gestionadas por las diferentes instituciones y
entidades tanto públicas como privadas.
A continuación se establece una visión general de la estructura del sector de la salud en España en
función de la naturaleza pública o privada de las entidades responsables, dejando el estudio de los diferentes
modelos de financiación y de prestación para los capitulos destinados a los flujos financieros y reales
respectivamente.
3.2.2. Estructura del sector de la salud en España.
En el sector de la salud español conviven diferentes estamentos territoriales, con el fin de lograr un
Sistema Nacional de Salud en el que coexiste el sector privado. El principal organismo responsable da la salud
es el Ministerio de Sanidad y Consumo, creado en el año 1981 (110). Su organigrama y fUnciones serán
analizados más abajo pero ahora conviene señalar que es el órgano encargado de ejecutar las normas del
gobierno en materia de salud y que de él depende el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD).
(110) ESPAÑA: REAL DECRETO 428/1981 de 13 de mayo, por el que se reesteucturan y adscriben diversos órganos al
Ministerio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social, B.O.E. N. 63, de 14 de mano, y ESPAÑA REAL
DECRETO 2823/1981 de 27 de noviembre, por el que se reestructuran diferentes órganos de la Adunmustracián






















































A grandes rasgos el sector de la salud de España presenta como aspectos más caracteristicos (111):
- Aunque existe el sector privado, globalmente se trata de una estructura jerarquizada bajo la
financiación pública y en la rnayoria de los casos con producción pública directa de los
servicios.
- Se establece un sistema de Seguridad Social pública obligatoria, que aspira a extenderse a toda la
población.
- Se trata de una estructura territorializada, en la que existen diferentes estamentos autónomos.
En España las prestaciones de salud, en las que se incluye la asistencia sanitaria y la farmacéutica, son
realizadas tanto por la Administración Pública como por entidades privadas (112). Sin embargo, mientras la
actuación estatal se refiere fundamentalmente al régimen de Seguridad Social, la actividad privada puede tener
lugar en colaboración con el mismo, o de forma complementaria. A continuación se realiza un análisis de las
entidades de uno y otro tipo.
3.2.2.1. Entidadesprivadas.
La relación de las entidades privadas con el sistema de Seguridad Social, permite realizar una
diferenciación entre las mismas. Por un lado las que colaboran en la gestión de la Seguridad Social, y por otro
aquellas que actúan al margen de la misma de forma complementaria (cuadro 4).
CUADRO 4. CLASIFICACION DE LAS ENTIDADES PRIVADAS EN FUNCION DE SU RELACION


















MUTUALIDADES DE FREy. SOCIAL





SOCIEDADES COOPERATIVAS DE SEGUROS
FUNDACIONES LABORALES
ASOCIACIONES DE VOLUNTARIADO DE ACCION SOCIAL
OTRAS (INCLUIDAS RESTO 5. COOP. SECTOR SALUD)




(111) G. LOPEZ CASANOVAS: “La financiación...,”Opus ch”, PP. 103-105.
(112) J. ROVIRA FORNS: “Entre el sector público y el mercado. El papel del “tercer sector” en el ámbito de la Sanidad
Española”. Revista de debate sobre Economía Pública Social y Cooperativa, 14. 4, junio-septiembre 1988, p.
214.
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e3.2.2.1.1. Entidades privadas que actúan fuera del sistema de Segundad Social. —
ql.
ql
La actuación privada al margen de la Seguridad Social puede tener lugar de forma complementaria,
gestionando directamente las prestaciones voluntarias que mejoran las ofrecidas en el régimen de Seguridad e,.
Social, o realizando las mismas prestaciones recogidas en el citado régimen aunque de una forma totalmente
u.






Estas entidadesaparecen recogidas en la Ley de Ordenación y Supervisión del seguro privado y en el
u,
reglamento vigente (113). Según las citadas normas, la actividad aseguradora únicamente puede ser ejercida
e
por entidades privadas que adopten la forma de sociedad anónima, sociedad mutua, montepío o mutualidad de




3.221.111 Las mutuas y mutualidades de asistencia sanitaria, e’
e
e
Son entidades que presentan como denominador común la ausencia de ánimo de lucro y que, a partir e
de la Ley de Ordenación del Seguro Privado de 1984 (114), reciben un tratamiento básicamente similar al de —
e
cualquier ente asegurador. Hay que distinguir estas entidades de las Mutuas de Accidentes de Trabaje y
e
Enfermedades de la Seguridad Social, cuya actuación consiste en la colaboración con la Seguridad Social y a
las que se hace referencia más abajo. e’
u,
e
Dentro de las mutuas y mutualidades de asistencia sanitaria se puede diferenciar entre las
e
Mutualidades de Previsión Social y las Mutuas de Seguros Privadas (115). La distinción se basa en el objeto u,
social que, debido fundamentalmente a aspectos históricos, califican éste como de previsión social para las
primeras, frente al de seguro privado para las segundas (116). Sin embargo, la nueva Ley de Ordenación del e
e
Seguro Privado de 1995 (117) establece como objeto social exclusivo de las mutualidades de previsión social e
el asegurador, aunque permite que otorguen prestaciones sociales siempre bajo autorización administrativa, u,
e
u,
(113) ESPAÑA: LEY 3011995...,”Opus cit”, art 7, y REAL DECRETO 1348/1985...,”Opus cit”, art 17. e
(114) ESPAÑA: LEY 33/1984...,”~w c¡t”. cap IV
(115) Un análisis sobre las mutuas y mutualidades se encuentra en: 3. CALDES LIZANA: “Las mutualidades de previsión e
social y las mutuas de seguros”, en VARIOS: Las empresas públicas sociales y cooperativas en la nueva
Europa, CIRIEC-España, Valencia, 1994, pp. 237-242. e’
(116) F. ALONSO SOTO: “Mutualismo social y econonuja social”, Cuaderno N. 1, C.I.R1.E.C.España, Enero 1989. e








Por otra parte, están reguladas por diferente normativa, ya que aunque ambas se encuentren recogidas
en la citada Ley de Ordenación y Supervisión del seguro privado, la reglamentación de las mutuas de seguro
privadas aparece desarrollada en el Reglamento de Ordenación del Seguro Privado (118), mientras que las
mutualidades de previsión social tienen su propio régimen independiente del mencionado Reglamento (119).
Las principales caracteristicas de estas entidades son recogidas en el cuadro 5.
CUADRO 5 ANALISIS COMPARADO DE LAS MUTUALIDADES DE PREVISION SOCIAL Y
MUTUAS DE SEGUROS.
MUTUALID. PREVS. SOC, MUTUAS DE SEGUROS
OBJETO SOCIAL PREVISION SOCIAL SEGURO PRIVADO
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Dentro de las sociedades mercantiles aseguradoras se encuentran una serie de entidades con la
fórmula jurídica de sociedad anónima, distinguiendo entre las médicas y los igualatorios.
A) Médicas.
Se trata de compaiíias mercantiles de seguros de asistencia sanitaria constituidas como
sociedades anónimas. Tienen personalidad jurídica propia y afán de lucro comercial.
(118) ESPAÑA: REAL DECRETO l348/l985...,”Opus cit”, Capitulo III.(119) Segñn establece la Leyde Ordenación y Supervisión de Seguros Privados de ¡995, basta que se desarrolle el nuevo
reglamento para las mutualidades de previsión social éstas se rigen por: ESPAÑA: REAL DECRETO 2615/1985
de 4 de diciembre, por el que se apmeba el Reglamento para las Entidades de Previsión Social, B.O.E. N. 13 de
15 de enero de 1986, aclarado por la ORDEN de 9 de abril de 1987, por el que se desarrolla el Reglamento de
Entidades de Previsión Social, B.O.E. N. 95, de 21 dc abril, y modificado por REAL DECRETO 1079/1989 de 1
de septiembre, por el que se actualiza el régimen juridico de las Entidades de Previsión Social, B.O.E. N. 214, de
7 de septiembre.
48
Según la Ley de Sociedades Anónimas (120), estas entidadesdeben regirse, en primer lugar,
por la disposición que le sea específicamente aplicable y, en segundo término, por la propia Ley de
Sociedades Anónimas. En el caso de la actividad aseguradora, las norma de referencia son la nueva
Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado de 1995 y su desarrollo reglamentario.
En la sociedad anónima de seguros, el médico ejerce su actividad por cuenta de un tercero,
siendo su situación criticada por los sectores que defienden una sanidad social (121).
8) Igualatorios.
Aunque su naturaleza es mercantil, ya que se constituyen como sociedades anónimas, su
funcionamiento es similar al de las cooperativas sanitarias.
Se trata de organizaciones creadas y regidas por médicos, colectivamente asociados, con una
doble finalidad (122):
- Proporcionar servicios médicos a las familias de recursos económicos limitados, mediante
el pago de una iguala, y,
- proteger a la profesión médica contra otros colectivos intermediarios de la asistencia
sanitaria.
Estas entidades tuvieron que constituirse como sociedades anónimas aunque en sus estatutos
se insertan las características propias de la vocación igualatorista. Estos principios fueron recogidos
por el actual cooperativismo de asistencia sanitaria, por lo que pueden considerarse como sus
primeros antecedentes en España (123).
3.2.2.1.1.1.3. Sociedades cooperativas.
Las sociedades cooperativas que pueden realizar el seguro de asistencia sanitaria constituyen uno de
los objetos del presente estudio, por lo que tanto su regulación como sus características son analizadas a lo
largo de este trabajo. Sin embargo, conviene señalar en este apanado que actúan fuera del sistema de
Seguridad Social obligatorio.
(120) ESPAÑA: REAL DECRETO 1597/1989 de 22 de diciembre, Texto Refundido de la Ley de Sociedades Anónimas,
B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre, y según se establece en su Disposición Derogatoria, su entrada en vigor
supone la derogación de la Ley de 17 dejulio de 1951, así como de los artículos 40 a 1O~ de la Ley 19/1989 de
reforma de la legislación mercantil en adaptación a la normativa comunitaria.
(121)S. MUSSONS TRULLOLS: Sistema público...,’~~~ cit”, p. 73.
(122) A. TERRON LAMBEA: “El cooperativismo , “Opus cit”, pp. 20-26.
(123)3. CASTANO COLOMER: Cooperativismo Sanitario4’Opus cit”, Pp. 49-52.
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En este sentido existe una tradicional pretensión del cooperativismo de la salud consistente en la
colaboración con el sistema público (124). Dicha colaboración supondría permitir que los asegurados en las
sociedades cooperativas que puedan recibir en las mismas la atención contratada, y que el pago de estos
servicios sea realizado por el Estado mediante e] reembolso a las cooperativas de las cuotas abonadas a la
Seguridad Social, o bien mediante el importe de la prestación recibida establecida conforme a unos baremos
prefijados. Con ello se evita el enriquecimiento de la sanidad pública con el dinero de los asegurados de las
sociedades cooperativas que han hecho uso de su derecho a una asistencia sanitaria digna, sin ánimo de lucro y
sin discriminación social.
Actualmente existen convenios entre la Seguridad Social y este tipo de entidades. Prueba de ello es el
concierto realizado por Asistencia Sanitaria Interprovincial (ASISA), una sociedad anónima propiedad de una
sociedad cooperativa, con los funcionarios del Estado, cuyos beneficiarios pueden elegir entre la cobertura del
sistema público y la de ASISA.
3.2.2.1.1.2. Entidades no aseguradoras.
Existe un conjunto de entidades que puede desarrollar una asistencia sanitaria complementaria a la
realizada por la Seguridad Social, aunque de forma ajena a la actividad aseguradora. Entre ellas hay que tener
en cuenta a las fundaciones laborales, a las asociaciones voluntarias de acción social y a cualquier tipo de
entidad que efectúe prestaciones de salud sin realizar la practica del seguro sanitario.
A) Fundaciones laborales.
Entre las múltiples finalidades de estas entidades se encuentran los servicios médicos de
empresa y otros centros de asistencia sanitaria.
B) Asociaciones voluntarias de acción social.
Se trata de entidades dirigidas a la prestación de servicios asistenciales, mediante la relación
jurídica entre la asociación y el sujeto asistido. A pesar de que su actividad es realizada por
particulares, dado su interés público, son intervenidas y fiscalizadas por las administraciones públicas.
Sus servicios son realizados de forma gratuita pasa quien los recibe, sin que el voluntariado se vea
recompensado por remuneración alguna (125).
(124)S. MUSSONS TRULLOLS: Sistema público...,”Opus cit”, p. 40.
(125) XL. GARCIA NINET: “La colaboración de las empresas en la gestión de la seguridad social y el reintegro de las
cantidades satisfechas por pago delegado”, Revista de Derecho Público, N. 80-81, p. 645.
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C) Otras entidades.
Puede incluirse en este grupo cualquier entidad, independientemente de su forma jurídica,
que participe en el sector de la salud de manera ajena al seguro de asistencia sanitaria. Por tanto, se
encuentran en este apanado las sociedades cooperativas de instalaciones sanitarias, las de asistencia
sanitaria de trabajo asociado, así como las de distribución farmacéutica, Las prestaciones realizadas
por cada una de ellas y sus relaciones con el resto de entidades que efectúan actividades similares, son
analizadas más abajo al tratar los flujos reales.
3.2.2.1.2. Entidades colaboradoras can la Seguridad Social.
La acción colaboradora con la Seguridad Social consiste en la gestión directa, y por tanto con
responsabilidad, de la Seguridad Social realizada por personas fisicas o jurídicas ajenas a la Administración
Pública. Las entidades autorizadas para realizar esta gestión son las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades de la Seguridad Social, y las empresas con respecto a sus trabajadores (126).
3.2.2.1.2.1. Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.
Hasta la Ley de Presupuestos de 1990 (127) eran denominadas como Mutuas Patronales de
Accidentes de Trabajo. Se trata de entidades sin ánimo de lucro, constituidas por empresarios, con el único
objetivo de asumir mancomunadamente la responsabilidad de la gestión de los accidentes de trabajo y
enfermedades proÑsionales de la Seguridad Social derivados de la actividad profesional de sus empleados.
Las empresas pueden optar por asegurar los riesgos mencionados en la entidad gestora de la
Seguridad Socia! que corresponda o hacerlo en una de estas Mutuas (128). Su regulación se encuentra en el
Texto RefUndido de la Ley General de Seguridad social de 1994 y en posteriores modificaciones (129).
(126) ESPAÑA: DECRETO 1/1994...,”Opus cit”, art. 67.
(127) ESPAÑA: LEY 4/1990 de 29 dejunio, de Presupuestos Generales del Estado para 1990. B.O.E. N. 156 de 30 de
junio, Disposición Adicional Decimocuarta.
(128) J.M. ALMANSA PASTOR: Derecho de la Seguridad Social, Teenos, Madrid, 1991, pp. 192-199.
(129) ESPAÑA: DECRETO 1/1994...,”Opus cit”, arts. 68-76: REAL DECRETO 1509/1976 de 21 de mayo, por el que se
aprueba el Reglamento de colaboración de lasMutuas Patronales en la gestión de la Seguridad Social, B,O.E. E.
158, de 19 de agosto; REAL DECRETO 820/1980 de 14 de abril, porcl que se modifica el anterior reglamento,
B.O.E. N. 108. de 5 de mayo; ORDEN MINISTERIAL de 2 de abril de 1984, sobre colaboración de las Mutuas
Patronales de Accidentes de Trabajo en la Seguridad Social, B.O.E. N. 88 de 12 de abril; y LEY 4/1990...”Opus
cit”.
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3.2.2.1.2.2. La empresa privada respecto a sus trabajadores.
Aunque las empresas privadas pueden realizaruna actividad colaboradora con la Seguridad Social, no
hay que olvidar que también es posible que realicen una gestión indirecta o delegada.
A) La gestión indirecta de la empresa privada.
Esta exenta de responsabilidad, que recae en la entidad gestora que hace la delegación.
Consiste en colaborar con las entidades gestoras de la Seguridad Social, pagando a sus
trabajadores a cargo de la entidad gestora las prestaciones contratadas. La empresa
compensa la cantidadpagada con las cuotas que debe ingresar en la entidad gestora.
B) La gestión colaboradora de la empresa privada.
La principal diferencia con la gestión indirecta es que estas empresas asumen la
responsabilidad en las prestaciones fijadas.
3.222. Entidades públicas.
En España la protección de la salud pública es compartida por la Seguridad Social y por la
Administración sanitaria a través de un amplio conjunto de instituciones. Sin embargo., la Ley General de
Sanidad (130) pretende la creación de un Sistema Nacional de Salud en el que se integren los diferentes
subsistemas de salud públicos.
Esta integración lleva implicito un largo proceso durante el cual siguen actuando el tradicional sistema
de sanidad formado por las instituciones de la Seguridad Social junto a otras instituciones públicas. Por ello se
analizan todas estas instituciones, para posteriormente estudiar la adaptación al nuevo Sistema Nacional de
Sanidad.
(130) ESPAÑA: LEY 14/1986...,”Opus cit”. art. 73.
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3.2.2.2.1. Actuación a través del sistema de Seguridad Social.
La Seguridad Social constituye un “un sistema homogéneo general de prestaciones, de derecho
público y de gestiónestatal (ordinariamente)” (131). Su fUnción consiste en proteger a determinados grupos de
personas ftente a riesgos y situaciones que provocan un estado de necesidad, Su objeto es la prestación de los
servicios médicos y farmacéuticos necesarios para conservar o restablecer la salud de los beneficiarios y su
aptitud para el trabajo (132).
Para comprender el sistema español de Seguridad Social es necesario tener en cuenta los diferentes
regímenes y las entidades gestoras que realizan sus prestaciones.
3.2.2.2.1.1. Los reg(menes del sistema de Seguridad Social.
Se puede distinguir entre el régimen general (en el que se incluyen obligatoriamente los trabajadores
por cuenta ajena), los regímenes especiales (fundamentados en la naturaleza especial de una determinada
actividad profesional cuadro 6 (133)), y los regímenes voluntarios (que no pueden constituir parte de la
Seguridad Social ya que sonrealizados por empresas privadas).
CUADRO 6. ACTIVIDADES PROFESIONALES SUJETAS A REGUdENES ESPECIALES DE LA
SEGURIDAD SOCIAL.
TRBJD. DE ACTIVIDADES AGRíCOLAS, FORESTALES Y PECUARIAS
TRABJADORES DEL MAR






Hay que señalar que los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado se encuentran sujetos
a unas condiciones específicas, tratadas más abajo al analizar ésta en su modalidad sanitaria.
(131) f.M. ORDELO FOS: El Sistema Español de Seguridad Social, Editoriales de Derecho Reunidas, Madrid, 1989, (4
ed),p. 8.
(132) La evolución de la Seguridad Social se refleja en A. MONTOYA MELGAR: Derecho del Trabajo, Tecnos, Madrid,
1994, (19 ed.), Pp. 609-612.
(133) La Ley General de Seguridad Social realiza una enumeración de los regímenes voluntarios, aunque se trata de una
relación abierta a la detenninacion del Ministerio y Seguridad Social: ESPANA: REAL DECRETO
1/1994...,”Opuscit”, art. 10.2
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3.2.2.2.1.2. Instituciones gestoras del sistema de Seguridad Social.
En la gestión del sistema de Seguridad Social, el Estado es el encargado de administrar y gestionar la
misma, para lo que crea unos entes públicos especiales, tutelados por él, que se denominan “entidades
gestoras”.
Los citados órganos, (junto al Estado como última garantia y responsable de la jurisdicción, control y
ordenación) son los encargados de la gestión directa (tanto principal como auxiliar). Esta gestión se
complementa por una gestión directa colaboradora y una gestión indirecta, ambas realizadas por entidades
privadas, como queda reflejado en el cuadro 7.
CUADRO 7. GESTION DIRECTA E iNDIRECTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL.
INDIRECTA ¡ EMPRESAS
En las prestaciones de asistencia sanitaria realizadas por la Seguridad Social las instituciones gestoras
más importantes son el Instituto Nacional de Salud y las mutualidades gestoras de regímenes especiales.
A) El INSAiLUD.
Realiza la gestión del Régimen General y de aquellos regímenes especiales que no tengan un ente
juridicamente independiente encargado de la misma. Esta gestión es compartida con el Instituto Nacional de
Seguridad Social (1NSS) (134), cuya fUnción es el reconocimiento del derecho a recibir prestaciones de la
(134) ESPANA: REAl DECRETO 1854/1979 de 30 dejulio, por el que se aprueba la estructuraycompetencias de 1=455,
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Seguridad Social, y el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) (135), encargado de la gestión de
los servicios complementarios (136).
El 1?NSALUD es el instrumento flindaniental para la gestión y prestación de los servicios sanitarios de
la Seguridad Social (asistencia médica y farmacéutica), y para la promoción de la salud. Fue dotado de
personalidad jurídica por el Real Decreto 1855/1979 (137), encontrándose adscrito al Ministerio de Sanidad y
Consumo (138).
e
Su estructura y sus fUnciones se han regulado recientemente por tos Reales decretos 858/1992 (139) y
1415/1994 (140). En esta estructura hay que distinguir la Organización Central y la Organización Periférica
(141). Tras la citada reforma, su fUnción primordial es la gestión de las prestaciones sanitarias de la Seguridad
Social en las Comunidades Autónomas que no hayan recibido totalmente sus competencias,
e
mr
B) Entidades gestoras de algún régimen especial. u,
También denominadas Mutualidades de carácter público, incluyen a los entes que pueden realizar una mt
gestión de la Seguridad Social limitada al ámbito de su propio régimen especial. Están capacitadas para la W
prestación de asistenciasanitaria siendo: —
e
* El Instituto Social de la Marina (INSMAR).
* El Instituto Social de las Fuerzas Minadas (ISFAS). u,
* La Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE).
* La Mutualidad General de Justicia (MUGEJU)
* La Mutualidad Nacional de Previsión de la Administración Local (MUNPA.L).
(135) ESPANA: REAL DECRETO 1856/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias de
INSERSO. B.O.E. N. 182 de 31 de Julio.
(136) El Instituto Nacional de Empleo (INEM) no aparece entre las entidades gestoras de la Seguridad Social incluidas en la
Ley 1/1994. Sin embargo, dado que su función consiste en la regulación en exclusiva de las prestaciones por
desempleo encomendadas inicialmente al 11455, ha surgido una cierta controversia con respecto a la relación con
su gestión en la Seguridad Social. Este hecho se flindamenta en la inclusión de la gestión del empleo dentro de la
Seguridad Social recogida en la Constitución.
(137) ESPAÑA: REAL DECRETO 1855/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias del
INSALUD,B.O.E.N. l82de3ldejulio,art. 1.1.
(138) Sus funciones se ampliaron con: ESPAÑA REAL DECRETO-LEY 13/1980, de 3 de octubre, sobre supresión y
reordenacion de organismos autónomos en diferentes Ministerios, B.O.E. N. 241, dc 7 de agosto; y con
ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 28 de octubre de 1981, por la que el INSALUD asume nuevas
competencias, KO.E. N. 264, de 4 de noviembre.
(139) ESPAÑA: REAL DECRETO 987/1991 de 21 de junio, sobre la estructura del Ministerio de Sanidad y Consumo,
B.O.E. 14. 170, de 16 dejulio, Disposición Adicional segunda.
(140) ESPAÑA: REAL DECRETO 1415/1994 de 25 de jumo, de modificacion de la estructura orgánica del Ministerio de
Sanidad y Consumo, B.O.E. N. 156, de 28 dejumo, Disposición Adicional pnxnera.
(141) La estructura periférica se encuentra regulada por ESPAÑA REAL DECRETO 347/1993 de 5 de mano, sobre la
estructura periférica de la gestión del Instituto Nacional de la Salud, B.O.E. 14.77, de 31 de marzo, derogada casi
en su totalidad por: ESPAÑA: REAL DECRETO 571/1990 de 27 de abril, sobre la estructura periférica de la
gestión del Instituto Nacional de la Salud, B.O.E. 14. 112, de 10 de mayo.
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3.2.2.2.2. Actuación de la Administración sanitaila a través de otras instituciones públicas.
No toda la protección de la salud pública en Espaila es efectuada por la Seguridad Social, ya que
existe una parcela de la misma realizada por organismos dependientes de la administración territorial
(diputaciones, provincias, cabildos y ayuntamientos), y del Servicio de sanidad Militar dependiente del
Ministerio de Defensa. En este aspecto hay que destacar la realización de la asistencia sanitaria de beneficencia
(142), que al afectar a los sujetos sin derecho a Seguridad Social y sin recursos suficientes para contratar un
seguro privado, completan el espectro de población demandante de salud (143>
Con la reforma del sistema de salud la actuación de todas estas entidades públicas queda integrada en
el Sistema Nacional de Salud como se analiza más adelante.
3.2.2.2.3. La reforma del Sistema Nacional de Salud.
La Ley General de Sanidad establece un cambio en el sistema de salud espafiol. Sus objetivos han sido
desarrollados al tratar el marco legal, por lo que en este apartado vamos ha centramos en la nueva estmctura
institucional que surge de su contexto.
La tendencia inducida por esta Ley consiste en modificar el habitual sistema de Seguridad Social en el
que se basaba la asistencia sanitaria en Espafia, para alcanzar un Sistema Nacional de Salud. Este es concebido
como el “conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Autónomas y la coordinación general sanitaria
ejercida por el Estado” (144). Como ya se ha mencionado, el citado proceso culminará con la transferencia a
todas las Comunidades Autónomas de las competencias en la gestión de la Seguridad Social y con la creación
de sus propios Servicios de Salud (145)
En este punto parece oportuno analizar la nueva estructura, la coordinación del sistema y las
principales implicaciones sobre las sociedades cooperativas del sector de la salud,
(142) ESPAÑA: LEY l4/1986...,”Opus cit”, Disposición Final Segunda. En la que se establece que eí Estado es el
encargado de la armonización del sistema sanitario de beneficencia que realizan diputaciones, provincias y
ayuntamientos.
(143) E. ARROJO: “El Sistema Nacional ,“Opus cit”, Pp. 3943. Realiza un estudio sobre la población sin ningún
seguro y los acogidos a la beneficencia
(144) “Ibid.”, p. 8.
(145) Véase: P. MANSILLA: Reforma Sanitaria. Fundamentos para un análisis, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Madrid. 1986.
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3.2.2.2.3.1. La nueva esfructura.
La nueva estructura del sistema sanitario establece dos niveles de actuación con diferentes
competencias; la Administración Central del Estado y la administración territorial.
3.2.2.2.3.1.1. La Administración Central del Estado.
La Administración Central del Estado es la encargada de aprobar los Planes de Salud que afectan a
todo el territorio nacional, y de ejercer sus competencias legislativas, informativas y de coordinación. Además,
el Estado tiene competencias exclusivas, en cuanto a la sanidad, en aspectos como la sanidad exterior, la alta
inspección, o las actividades reg4amentarias y normativas en áreas como el medio ambiente, la alimentación
humana o los medicamentos.
El Ministerio de Sanidad y Consumo es el principal responsable de llevar a cabo las competencias de
la Administración Central en materia de salud. Además, existe una separación entre las fimciones de Ministerio
e INSALUD, estableciendo las funciones de financiación y compra encomendadas al primero, y las de
provisión y producción de servicios al último,
La organización central del Ministerio de Sanidad y Consumo ha sido reestructuradamediante el Real
Decreto 987/1991 (146), y posteriormente con los Reales Decretos 858/1992 (147) y 1415/1994 (148).
En la citada estructura (cuadro 8) hay que señalar que del propio Ministro dependen directamente el
INSALUD y la Subsecretaría de Sanidad y Consumo. Esta Subsecretaria es la encargada de la coordinación
general del Ministeno.
(146) ESPAÑA: REAL DECRETO 987/1991...,”Opus cit”(147) ESPANA: REAL DECRETO 858/1992...,”Opus cit”, arts. 3,4,5,6, y 10.
(148) ESPANA: REAL DECRETO 1415/1994...,”Opus cit”, arts. 1-8.
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CUADROS. ESTRUCTURA CENTRAL DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO.
GABINETE MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO CONSEJO
ASESOR DE
SANIDAD
1 SUBSECRETARIA DE SANIDAD Y CONSTJMO
¡
INC ORGANISMOS CENTROS
I.S. AUTONOMOS ¡ DIRECTIVOS
CARLOS
III UNIDADES DEPENDIENTES
GABINETE SERVICIO INTERVENC INSPECC GL ¡








D.G.SALUD D.G.FARAMCIS D.G.ORDENAC. D.G.ASEGRAM. Y ¡
PUBLICA PRODUCT. SAIJITAR PROFESIONAL PLANIFICAC. SANTR.
3.2.2.2.3.1.2. La administración territorial.
Antes de considerar la actuación territorial en las Comunidades Autónomas y en las corporaciones
locales es necesario tener en cuenta la división realizada en Meas de Salud y Zonas Básicas de Salud, en la que
se fimdamenta el sistema sanitario.
* Las Arcas de Salud (149).
Cada Comunidad Autónoma se divide en Arcas de salud, que son las responsables de la
gestión unitaria de los centros y establecimientos del Servicio de Salud en la misma. Para su dirección
cuentan con un órgano propio, en el que participan las Corporaciones Locales.
* Las Zonas Básicas de Salud.
A su vez las Aseas de Salud se dividen en Zonas Básicas de Salud, que constituyen el marco
territorial de la atención primaria donde desarrollan las actividades sanitarias de salud los “Centros
Integrales de Atención Primaria”
Una vez conocida la nueva distribución territorial es posible analizar las competencias conferidas a las
Comunidades Autónomas y las que corresponden a las Corporaciones Locales.







A) Las Comunidades Autónomas.
eLas Comunidades Autónomas han recibido una serie de competencias en materia de salud, que se
a
encuentran definidas en cada uno de los estatutos de autonomía individualmente (150). u,
a
La reforma establecida en la Ley General de Seguridad Social de 1986 prevé que en cada Comunidad —
eAutónoma se cree un Servicio de Salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la
u,
comunidad, ayuntamientos, diputaciones y cualquier administración territorial intracomunitazia. u,
mt
e
La transferencia a las comunidades sigue varias fases, ya que mientras que todas las comunidades han
a
accedido a las competencias en materia de salud pública, solamente siete de ellas tienen la transferencia en
mt
cuanto a la gestión de los servicios sanitarios de la Seguridad Social propios del NSALUD (151). e
e
mt
Esta circunstancia ha tenido efectos importantes sobre la actuación territorial realizada por el
e
Ministerio de Sanidad y Consumo, y la efectuada por el NSALUD. —
e
A. 1) La actuación territorial del Ministerio de Sanidad y Consumo u,
Dicho ministerio realiza su firnción territorial mediante las Direcciones Territoriales del
a
Ministerio de Sanidad y Consumo. Existe una de las citadas direcciones por Comunidad Autónoma,
bajo la coordinación de la Delegación del Gobierno de la comunidad en la que se encuentre. Al frente e
de cada una de ellas hay un Director Territorial con dependencia del Subsecretariado del a
a
Departamento, actuando como director de la ComisiónEjecutiva Provincial correspondiente (152)
u,
e
A.2) La actuación territorial del INSAUJD. e
En el INSALUD, tanto sus competencias como su estructura se modifican en fúnción de las
e
transferencias realizadas a cada una de las Comunidades Autónomas. Así se puede distinguir entre: —~
e
A.2.l) Comunidades Autónomas con competencias transferidas en la gestión del INSALUD
a
e
Actualmente sólo siete comunidades han recibido estas transferencias. Las
e




(150) Sobre las competencias ver: F. MANRRIQUE: Competencias del Estado y las Comunidades Autónomas en u,
materia de Seguridad Socia], Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Madrid, 1985.
(151)1. RIESGO: Los hospitales españoles: Análisis critico de urgencia, Fondo de Investigaciones Sanitarias, Oviedo, u,
1991, PP. 1345. e
(152) ESPAÑA: REAL DECRETO 19348/1993 de 24 de marzo, sobre la organización de los servicios territoriales del u,








el INSALUD venia desarrollando en su territorio. Las comunidades y servicios de salud con
competencias para realizar la gestión del INSALUD son las siguientes:
- el Instituto Catalán de la Salud (153),
- el Servicio Andaluz de la Salud (154),
- el Servicio Vasco de Salud (OSAKIDETZA) (155),
- el Servicio Valenciano de Salud (SERVASA) (156),
- el Servicio de Salud de Galicia (SERGAS) (157),
- el Servicio de Salud de Navarra (OSASUNBIDEA) (158),
- el Servicio Canario de Salud (159).
Según la Ley General de Sanidad (160), el INSALUD continúa existiendo basta que
no se culmine el proceso de transferencias sanitarias a las Comunidades Autónomas. Estas
comunidades integran en sus respectivos Servicios de Salud los centros asistenciales de las
Corporaciones locales.
A.2.2) Comunidades Autónomas con competencias transferidas únicamente en salud pública,
pero no en la gestión del INSALUD (cuadro 9).
La actuación en materia de salud pública ha sido asumida por las 17 Comunidades
Autónomas. Sin embargo, hasta que se culmine el proceso de transferencias, el INSALUI)
sigue realizando directamente su actuación en todas ellas excepto en las siete que han creado
sus propios servicios de salud.
(153) ESPAÑA: REAL DECRETO 15 17/1981 de 8 de julio por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma de
Cataluña las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 88, de 12 de
abril.
(154) ESPANA: REAL DECRETO 400/1984 de 22 de febrero, por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma de
Andalucia las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N, 51, de 29 de
febrero.
(¡55) ESPANA: REAL DECRETO 1536/1987 deó de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma del
Pais Vasco las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 299, de 15 de
diciembre.
(156) ESPANA: REAL DECRETO 1612/1987 de 27 de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma
Valenciana las fimcionesvsenicios de Seguridad Social correspondientes al INSALL’D, &O.E. N. 312, dc 30 de
diciembre.
(157) ESPAÑA: REAL DECRETO 1679/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma de
Galicia las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 313, de 31 de
diciembre.
(158) ESPANA: REAL DECRETO 1680/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad Foral de
Navarra las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 313, de 31 de
diciembre.
(159) ESPAÑA: REAL DECRETO 446/1994 de 11 de marzo, por el que se traspasan a la Comumdad Autonoma Canana
las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 85, de 9 de abnl
(160) ESPANA: LEY 14/1986...,”Opus cit”, Disposición Adicional Tercera.
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En este grupo de comunidades el proceso de adaptación a la Ley General de
Sanidad ha supuesto que el INSALUI) realice su función mediante tres órganos
fundamentales (cuadro 9) las Direcciones Provinciales, las Gerencias de Atención Primaria y
las Gerencias de Atención Especializada.
CUADRO 9. ESTRUCTURA SANITARIA EN LAS
TRANSFERENCIAS EN LA GESTION DEL INSALUD.
COMUNIDADES AUTONOMAS
- Las Direcciones Provinciales.
Que dependiendo de la Dirección General del INSALUD, son las
encargadas de la dirección y gestión de las prestaciones sanitarias realizadas por el
mismo en su ámbito territorial. De estas direcciones dependen las Gerencias de
Atención Primaria y de Atención Especializada.
- Las Gerenciasde Atención Primaria.
Se establece una por Area de Salud, siendo las responsables de la
dirección, control y gestión de la asistencia primaria en su ámbito de actuac,on.
- Las Gerencias de Atención Especializada.
Su ámbito territorial coincide con el del hospital o complejo hospitalario




B) Las Corporaciones Locales.
La Ley General ha supuesto un recorte en las competencias sanitarias de las Corporaciones
Locales, dejándolas sin responsabilidad en la gestión de servicios (161). Esto hace que las
Corporaciones Locales se adscriban a los Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas,
estableciendo de mutuo acuerdo la transferencia de sus competencias a las mismas (162). Sin embargo
mantienen algunas competencias en la gestión de servicios en aquellas comunidades en las que éstas
aun no han sido transferidas.
3.2.2.2.3.2. La coordinación yplanitfcac¡ón sanitaria.
La coordinación general del sistema de salud corresponde al Gobierno. Sin embargo, también
intervienen en la misma el Consejo Territorial del Sistema Nacional de Salud, como órgano de coordinación
entre las administraciones sanitarias y el Instituto de la salud Carlos m, como órgano de apoyo científico-
técnico (163).
El Gobierno es el encargado de elaborar los criterios generales de coordinación sanitaria, para lo que
se establece el “Plan Integrado de Salud” (164). Este Plan, recoge en un documento único los planes; estatales,
los de las Comunidades Autónomas y los planes conjuntos. A su vez los planes de las Comunidades
Autónomas engloban los planes de las diferentes áreas de salud que las forman (cuadro 10).
CUADRO 10. LA PLANIFICACION Y COORDINACION SANITARIA.
CA: Comunidades Autónomas.
PS: Planes de Salud.
(161) E. PORTELLA.JI. CUERVO: “Análisis del Proceso de Implantación de la Reforma Sanitaria en España” Revista
Española de sanidad Pública y Administración Sanitaria, N 1, p 232.
(162) ESPAÑA: LEY l4/l986...,”Opus cit”, Disposición Transitona Primera(163) MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: “España Sistema Nacional de Salud”, Informes, ponencias y
Comunicaciones, Ministerio de Sanidad y Consumo, 1989, Madrid, Pp. 31-33.
(164) ESPAIJA: LEY 14/1986...,”Opus cit”, Capítulo IV.
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Con el Plan Integrado se culmina el sistema de planificación sanitaria con el que se determina la
asignación a realizar, las fúentes de financiación y las acciones sanitarias a desarrollar, anual o plurianualmente.
Es confeccionado por la Administración del Estado, estudiado por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y aprobado por el Gobierno.
3.2.2.2.3.3. Principales implicaclones sobre las sociedades cooperativas del sector de la
sa/ud.
El nuevo contexto creado por la reforma del sector de la salud afecta a las sociedades cooperativas
como a uno más de sus integrantes del mismo, pero además presenta unas características especiales.
La Ley General de Sanidad da prioridad en la celebración de conciertos con la Administración, a las
entidades privadas sin ánimo de lucro siempre que existan condiciones de eficacia, calidad y costes análogos
(165).
En el concierto, para el que es necesaria una homologación previa, se fijan:
- Los derechos y obligaciones de las panes
- Las garantias para que se de una igualdad en la asistencia sanitaria, salvo las diferencias
sanitarias inherentes a la naturaleza del proceso.
Por su parte las entidades concertadas se comprometen a no establecer servicios complementarios a
los que existen en los centros sanitarios públicos dependientes de la Administración Pública concertante.
Además, los centros concertados pueden recibir ayudas para realizar actividades calificadas como de alto
interés social (166).
Se trata, por tanto, de una alternativa tanto para las sociedades cooperativas como para el resto de
entidades privadas sin ánimo lucrativo, que, en igualdad de condiciones, tienen preferencia a la hora de realizar
convenios con la Administración Pública. Para acceder a este importante mercado las propias sociedades
cooperativas deben exigirse asi mismas alcanzar esa competitividad que les permita obtener ventajas dentro del
sector de la salud.
(165) “Ibid.”, art. 90.2.
(166) “Ibid.”, art. 92, en el que se establece que la calificación de actividades de alto interés social se realiza por el
Gobierno mediante Real Decreto.
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3.3. El marco socio-económica.
Para estudiar el entorno socio-económico de las sociedades cooperativas de salud, hay que tener en
cuenta las características de los sujetos que intervienen en las mismas, junto a la naturaleza de su relación con
la cooperativa. Por ello conviene no olvidar la importancia que tiene en estas sociedades cooperativas el ciclo
salud-enfermedad-salud así como considerar los aspectos liberales de la situación de los médicos,
farmacéuticos y demás profesionales de la salud, que mediatizan su integración en una disciplina de empresa
(167).
Las sociedades cooperativas del sector de la salud se integran por un colectivo de personas que se
asocian para cubrir unas necesidades relativas a la salud. Su naturaleza les lleva a una participación activa en
las mismas que se pone de manifiesto en una serie de relaciones que se rigen por la Constitución y el
Ordenamiento General del Estado y por las normas especiales (según su actividad) y generales de la Ley
General de Cooperativas de 1987. Además, cada sociedad cooperativa tiene la opción de establecer
formalmente algunos aspectosde sus relaciones socio-económicas mediante los Estatutos.
La posibilidad de que se den las figuras de socio, asociado, asi como otras relaciones con las
diferentes clases de sociedades cooperativas, son resumidas en el cuadro 11 y son analizadas detalladamente
más abajo. Hay que destacar que la principal di~rencia se encuentra en los socios trabajadores que únicamente
aparecen en las sociedades cooperativas de trabajo asociado.
(167) Las caracteristicas de la sanidad en España son analizadas por: y. CABALLER “La formazione nel nuovo contesto
di Welfare: una intioduzione”, en VARIOS: lumovacione e fonnacione nel settore socio-sanitario. Le nueve
profesionalitá per I’economis sociale: it caso delI’Italia e delia Spagna, Franco Angeli, Milano, 1995, Pp. 15-
20.
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CUADRO Li. POSIBLES RELACIONES DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE
LA SALUD CON LOS SOCIOS, ASOCIADOS Y OTROS COLECTIVOS.
CF
COOP SECTOR SALUD ¡
PP PV rs
SOCIOS
USUARIOS SI SI ST NO SI
DE TRABAJO NO NO NO SI NO
TRABAJADORES SI ST ST NO ST
OTROS
ASALARIADOS SI SI ST ST SI
TERCEROS ST ST ST ST ST
LETRADO ASESOR ¡ SI SI SI SI . ST
AUDTTORES EXT. J SI SI ST SI SI
ASOCIADOS SI SI SI SI SI
CF: Cooperativas farmacéuticas.
PF: Seguros a prima fija.




Con la admisión como socio de una sociedad cooperativa se inicia una relación que permanece hasta
el momento de la baja. En el periodo que transcurre entre ambas situaciones se producen una serie de
relaciones, socio-cooperativa, que se materializan en un cor~unto de derechos y obligaciones cuyo análisis
forma el contenido de este apanado. Además, hay que señalar que las normas establecidas en la Ley General de
Cooperativas son de aplicación a todas las sociedades cooperativas del sector salud, por lo que se pone
especial interés en las variaciones producidas por su actividad, sanitaria o farmacéutica.
Como norma general el número minimo de socios es de cinco para todas las sociedades cooperativas,
incluidas las de trabajo asociado (168). Sin embargo, en el caso de las sanitarias a prima fija o variable, es
necesario contar con un mínimo de cincuenta, según se establece en la legislación de seguros (169).
(168) Sobre el número mínimo de socios véase: N. PAZ CA=L4LEJO:“Principales innovaciones de la Ley 3/1987, General
de Cooperativas”, Revista de Estudios Cooperativos, N. 54-55, Pp. 21 y 22. Ademas, las legislaciones
valenciana y catalana permiten que las cooperativas de trabajo asociado estén formadas por tres socios.
(169) ESPAÑA: LEY 30/1995 ,“Opus cW’. arts. 9.2.a en relación con 9.4.a y 10.2; y ESPANA: REAL DECRETO


















































En otro orden de cosas conviene aclarar que las caracteristicas recogidas en primer lugar para los
socios usuarios, son aplicables a los socios de trabajo y a los socios trabajadores, y que las variaciones con
respecto a éstas se encuentran en epígrafes posteriores.
3.3.).). El socio usuario o cooperador.
Los socios usuarios o cooperadores de la salud son el principal elemento personal de las sociedades
cooperativas que componen dicho sector, a excepción de las sanitarias de Trabajo Asociado. Su papel alcanza
gran relevancia al ser participes, con sus decisiones, del destino de la sociedad.
3.3.1.1.1. Posibles sodas usuarios de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
La Ley General determina la posibilidad de ser socio de una sociedad cooperativa de primer grado
tanto a las personas fisicas como a las jurídicas (170). Sin embargo, en las cooperativas de Trabajo Asociadoy
en las de instalaciones sanitarias, solamente pueden ser socios personas fisicas. Además, en las últimas se
establecen algunas particularidades por razón de la edad y nacionalidad que son estudiadas en el apanado
correspondiente a los socios trabajadores.
CUADRO 12. POSIBLES SOCIOS DE LAS COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD SEGUN SU
PERSONALIDAD, FíSICA O IUIUDICA.
POSIBLES SOCIOS
COOP SECTOR SALUD P. FíSICAS P. JURíDICAS
TRABAJO ASOCIADO SI NO
INSTLC. SANITARIAS SI NO
FARMACEUTICA SI SI
SG PRIMA FIJA SI SI
SG PRIMA VARIABLE SI SI
Hay que distinguir entre los socios usuarios de
cooperativas farmacéuticas:
las cooperativas de asistencia sanitaria y los de las
(170) Un análisis sobre este tema se encuentra en C GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Las personas jurídicas
como socios de las sociedades cooperativas de primer &ado o cooperativas propiamente dichas en España:
Necesidad de una revisión legal”, Revista de Estudios Cooperativos, N. 60, Pp. 61-75.
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es
A) Sociedades cooperativas de asistencia sanitaria. —
Como rasgo común en las cooperativas sanitarias a prima fija y variable los socios usuarios o
cooperadores sonlos asegurados en la cooperativa para la coberturade los riesgos relativos a su salud
y a la de los beneficiarios de los mismos.
Vr
Vr
El aspecto flindaniental que diferencia a los socios de los dos tipos de sociedades es que
u
mientras en las primeras la prima pagadera es fija y se desembolsa al principio del periodo de riesgo,
en las segundas es variable y se hace efectiva con posterioridad a los siniestros. Sin embargo, algunos a
autores como CARRO (171) defienden que ambas primas pueden ser variables, por lo que la auténtica
0
diferencia se produce en el momento del vencimiento de la misma,
e
Los socios usuarios de las cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalización, son
elos destinatarios de la asistencia sanitaria, por lo que pueden coincidir con los socios de las
u,
cooperativas sanitarias de seguros e
e
B) Sociedades cooperativas fannacénticas
u,Como sociedades cooperativas de servicios pueden ser socios de las mismas tanto personas
e
fisicas como jurídicas. Para analizar a los socios usuarios de las cooperativas farmacéuticas, es u,
necesario distinguir entrelos farmacéuticos; propietario, regente, adjunto y sustituto (172). u,
u,
u,
- El fannacéutico propietario de una oficina de farmacia es aquel a cuyo nombre se extiende la
u,
autorización y acta de apertura de la fannacia, e
Pueden existir varios copropietarios siempre que sean farmacéuticos. —
mt
u,
- Farmacéutico regente es el farmacéutico, no propietario ni copropietario de una oficina de farmacia,
nombrado como responsable de la misma en el caso de muerte de su titular. Esta figura se e
analiza en proflmdidad más adelante al tratar la baja de los socios en casode muerte. —
e
e
- Farmacéutico adjunto es el licenciado en famiacia no propietario ni copropietario de oficina de u,
farmacia que ejerce de forma conjunta con los propietarios y regentes su actividad e





(171) JA. CARRO DEL CASTILLO: “Las mutuas de seguros”, Hacienda Pública Espahola, N. 98, p. 72. e
(172) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 17 de enero de 1980, sobre funciones y servicios de las oficinas de farmacia, e








- Se entiende por farmacéutico sustituto el que ejerce, en lugar del propietario o del regente, su
actividad profesional en una oficina de farmacia según los casos establecidos
reglamentariamente.
Los socios de las cooperativas farmacéuticas se asocian para la mejora de sus actividades
profesionales, fUndamentalmente la distribución y suministro de servicios farmacéuticos. Aunque los
Estatutos de las cooperativas farmacéuticas contienen diferentes cláusulas, todas son unánimes a la
hora de admitir un único socio por oficina de farmacia. De forma genérica, pueden ser socios usuarios
de estas entidades:
B. 1) Los Doctores o licenciados en farmacia, en los siguientes casos:
- Si ejercen su profesión con oficina de farmacia abierta al público.
- Algunas sociedades cooperativas incluyen también a los titulares de Laboratorios de
análisis o de producción.
- Los que sin tener abierta oficina de farmacia estén inscritos en el Colegio Oficial de
Farmacéuticos del lugar de residencia, y muestren justificadamente el propósito de
establecerse en un píazo máximo de seis meses.
B.2) El heredero del socio, siempre que sea titular de una oficina de farmacia o pueda llegar
a serlo. Esta situación es analizada en profUndidad al estudiar la transmisión por
fallecimiento,
8.3) Las sociedades cooperativas farmacéuticas.
8.4) El Colegio Oficial de Farmacéuticos del lugar donde se encuentre el domicilio social de
la sociedad cooperativa.
B.5) El Municipio y demás Corporaciones, públicas o privadas, así como otras personas
juridicas e instituciones facultadas por las Leyes para establecer oficinas de
farmacia.
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3.3.1.1.2. Adquisición de la condición de socio usuario.
En fUnción del momento de tiempo en la vida de la sociedad cooperativa se puede adquirir la
condición de socio en el momento de su constitución, o al ingresar en una cooperativa ya constituida:
- En el momento de la constitución los promotores, en un número no inferior a cinco, pasan a ser los
primeros socios de la sociedad cooperativa.
- Al ingresar en una sociedad cooperativa ya constituida, los nuevos socios deben cumplir los
requisitos incluidos en los Estatutos para adquirir dicha condición.
La sociedad cooperativa, a través de su Consejo, puede denegar la adquisición de la condición de
socio siempre que exista un motivo justificado.
En el caso de cooperativas sanitarias a prima fija o variable, la condición de socio es inseparable de la
de tomador del seguro o asegurado. Cuando no coincidan los anteriores requisitos en una misma persona la
condición de socio corresponde al tomador, a no ser que se establezca, de forma expresa en la póliza, al
asegurado como tal.
3.3.1.1.3. Relaciones internas socio-cooperativa.
Las relaciones internas entre el socio y la cooperativa se ponen de manifiesto mediante los derechos y
obligaciones de éstos, su responsabilidad y el régimen de Seguridad Social.
3.3.1.1.3.1. Derechos.
La Ley General de Cooperativas establece una serie de derechos para sus socios (173). Varios de
ellos van a ser analizados en diferentes capítulos de este
trabajo, especialmente los económicos, por lo que en el apartado que nos ocupa, aunque serán mencionados
todos ellos, sólo son desarrollados los aspectos cuyo contenido no esté incluido en otros capítulos. Los
derechos de los socios de una cooperativa son (174):
(173)ESPANA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 35.1.
(174) J.J. SANZ JARQUE: “Derechos y obligaciones de los socios de las cooperativas’, Revista de Estudios
Cooperativos. N. 54-55. Pp. 64-75.
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A) Derechos econonucos.
- Percibir intereses por las aportaciones al capital social, en caso de que esté previsto en los
Estatutos.
- Percibir el retorno cooperativo.
- Derecho a la actualización de las aportaciones al capital social.
- Derecho a la devolución de las aportaciones al capital social.
B) Derechos políticos y otros.
- Ser elector y elegibleparalos cargos de los órganos sociales. Estos cargos son:
* Miembros del Consejo Rector y AsambleaGeneral.
* Interventores y componentes de Comité de Recursos si existe.
- Formular propuestas y participar con voz y voto en la toma de acuerdos por la Asamblea
General y el resto de órganos sociales.
- Recibir la información necesaria para el ejercicio de sus derechos y el cumplimiento de sus
obligaciones.
- Participar en la actividad empresarial de la sociedad cooperativa. Este mismo aspecto es
contemplado también como una obligación para el socio.
- Otros derechos que deriven de las normas legales y de los Estatutos sociales.
3.3.1.1.3.2. Obligaciones.
Las obligaciones de los socios son las siguientes (175):
A) Obligaciones económicas.
- Desembolsar sus aportaciones al capital social




- Participar en las actividades de formación.
- Asistir a las reuniones de los órganos colegiados de los que formen parte. —.





- Participar en las actividades cooperativizadas para el cumplimiento del fin social de la e
misma, en la cuantía mínima establecida en los Estatutos. —
e
es
- Guardar secreto sobre aquellos asuntos y datos relativos a la sociedad cooperativa, cuya
divulgación puedepeijudicar los intereses sociales de la misma. es
e
e
- No efectuar actividades competitivas con las realizadas por la sociedad cooperativa, salvo
e.
autorización expresa del Consejo Rector. e,
e
- Aceptar los cargos para los que resulten elegidos. —-
e,
e
3.3.1.1.3.3. La responsabilidad. —
e
e
La norma general que rige a las sociedades cooperativas es que los socios no responderán e
epersonalmente de las deudas sociales, salvo disposición en contra de los Estatutos sociales (176). Sin embargo,
e
los Estatutos no pueden modificar la responsabilidad personal del socio que cause baja de la cooperativa “por e,
las deudas sociales, previa excusión del haber social, durante cinco años desde la pérdida de la condición de u’
socio, por las obligaciones contraídas por la cooperativa, con anterioridad a su baja, hasta el importe e
desembolsado de sus aportaciones al capital social” (177). u’
u’
e
Mientras que las sociedades cooperativas farmacéuticas y las de instalaciones sanitarias siguen la e
norma general, en las cooperativas sanitarias a prima fija y variable hay que distinguir (cuadro 13): u,
0~
e’
(176) En relación a] sentido de la responsabilidad limitada puede consultarse: L. FERNANDEZ DE LA GANDARA: La
atipicidad en Derecho de Sociedades, Pórtico, Zaragoza, 1977, Pp. 466-470. e









La responsabilidad de los socios a la hora de cubrir los riesgos propios de estas entidades,
según la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado y el Reglamento vigente, será
“mancomunada, proporcional al impone de los respectivos capitales asegurados en la propia
entidad y limitada a dicho importe” (178).
B) Prima fija.
Los socios no responderán de las deudas sociales a no ser que los Estatutos asi lo
establezcan. Sigue, por tanto, el criterio de la Ley General de Cooperativas pero imponen
que la responsabilidad se limite al importe de la prima anualmente pagada, condición que
debe destacarse en la póliza de seguros.
CUADRO 13. RESPONSABILIDAD DE LOS SOCIOS USUARIOS DE LAS
COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.
COOP. SECT. SALUD RESPONSABILIDAD DE SOCIOS USUARIOS
FARMACEUTICAS NO RESPONDEN PERSONALMENTE
PRIMA PIJA
NO RESPONDEN PERSONALMENTE PERO LOS
ESTATUTOS PUEDEN LIMITAR AL IMPORTE
DE LA PRIMA ANUAL
PRIMA VARIABLE MANCOMUNADA PROPORCIONAL A LA PRIMA
Y LIMITADA A DICHO IMPORTE
INSTLC. SANITARIAS NO RESPONDEN PERSONALMENTE
TRABAJO ASOCIADO NO TIENEN SOCIOS USUARIOS
3.3.1.1.3.4. Régimen de Seguridad SociaL
La relación de los socios usuarios con la sociedad cooperativa no es la prestación de trabajo, lo que
hace que se trate de una figura excluida del ámbito de aplicación de la Seguridad Social. Por tanto, estos socios
no deben ser dados de alta en la Seguridad Social por su relación con la sociedad cooperativa, al margen de su
afiliación por otras circunstancias personales.
(178) ESPAÑA: LEY 30/1995...,”~us cii”, art. IO.l;y ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985...,”Opuscit”,art. 37
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SOCIEDADES
3.3.1.1.4. Extinción de la condición de socio.
Se pueden diferenciar cuatro causas de extinción de la relación jurídica de un socio con su
cooperativa; por baja voluntaria, obligatoria, por fallecimiento y por disolución y consiguiente liquidación de la
sociedad cooperativa (cuadro 14).












OBLIGATORIA PERDIDA DE REQUISITOS DE SOCIO
FALLECIMIENTO CONTINUIDAD HEREDEROS
LIQUIDACION PROCESO DE LIQUIDACION
A) Baja voluntaria.
La Ley General de Cooperativas vigente prevé dos supuestos:
- Siguiendo el “principio cooperativo de puerta abierta” (179) el socio puede darse de baja en
cualquier momento sin necesidad de que exista una causa justificada. Si no existe
esa causa los Estatutos pueden obligar al socio a no darse de baja hasta que finalice
el ejercicio económico o que haya transcurrido un tiempo determinado, inferior a
cinco años, desde su admisión. Las consecuencias económicas son analizadas más
abajo.
- El socio disconforme con un acuerdo de la Asamblea General que implique la asunción de
cargas gravemente onerosas, no previstas en los Estatutos puededarse de baja, con
la consideración de justificada, en el caso de que hubiera salvado expresamente su
voto en la asamblea o hubiese estado ausente.




El socio que pierda los requisitos exigidos para adquirir tal condición, recogidos en
este mismo capitulo, dejará obligatoriamente de serlo (180).
En el caso de los socios de las cooperativas sanitarias a prima fija y variable, finaliza
su relación como tales después de sesenta dias desde el requerimiento para el pago de
aportaciones obligatorias o derramas pasivas. Sin embargo, el contrato de seguro sigue
vigente hasta el vencimiento del seguro en curso.
Los efectos causados por la baja obligatoria sobre el reembolso de aportaciones se
estudian detalladamente en más abajo al analizar los flujos económico financieros.
C) Por fallecimiento.
En caso de fallecimiento del socio, sus derechohabientes pueden recibir las
aportaciones de éste, silos últimos son socios o adquieren dicha condición en el píazo de seis
meses.
En este sentido hay que destacar que las cooperativas farmacéuticas suelen contener
cláusulas estatutarias que penniten, a la viuda o a los huérfanos de un farmacéutico socio
fallecido, mantener la condición de socio siempre que continúen con la oficina de farmacia de
acuerdo con la legislación vigente. Los herederos adquieren automáticamente la condición de
socios, subrogándose en los derechos y obligaciones del causante, sin que se produzca
interrupción, e iniciación de nuevo, de los causahabientescon la sociedad cooperativa.
Este hecho hace aconsejable un análisis de las diferentes situaciones que pueden
presentarse en el caso de fallecimiento de un farmacéutico titular de una oficina de farmacia
(cuadro 15). teniendo en cuenta la existencia o no de un copropietario (181).
(180) Con relación a este tema puede verse: .1. F. DUQUE DOMINGUEZ: “La baja obligatoria del socio”, Revista de
Estudios Cooperativos, Ns. 56-57, Pp. 1348.
(181) ESPAÑA: REAL DECRETO 909/1978 de 14 dc abril, sobre instalación, traslado y transmisión de oficinas de
farmacia, E.O.E. N. 106, de 4 de mayo, art, sexto; y ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 21 de noviembre de
1979, por la que se complemeuta el real Decreto 909/1978, B.O,E. N. 302, de 18 de diciembre, arts. 16-2 1.
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CUADRO 15. CARACTERISTICAS DE LAS COOPERATIVAS FARMACEUTICAS EN LA
EXTINCION DE LA CONDICION DE SOCIO POR FALLECIMIENTO.
EXISTENCIA DE











- Si no existe copropietario puede ocurrir que el heredero esté en disposición de continuar la
actividad farmacéutica o que no lo esté.
En el primer caso tiene la opción de vender la oficina de farmacia, o de
continuar con misma, pasando, si 0pta por la segunda posibilidad, a ser nuevo socio
de la cooperativa. Si decide no continuar dispone dc 18 meses para tomar la
decisión antes de la clausura de la oficina. Durante este periodo la farmacia puede
permanecer abierta si a su frente se encuentra un farmacéutico regente.
Si el heredero no es licenciado o doctor en farmacia, debe vender la oficina
de farmacia según los píazos mencionados a no ser que la viuda o hijos del
fallecido, en el momento de la muerte de éste, se encuentren cursando estudios de
ftrmaciaypretendw, euHt~ut2I el ejercicio profesional en la citada oficina. Esta
situación hace posible que se pida autorización para mantener abierta dicha oficina,
siempre que al frente figure un farmacéutico regente, hasta la obtención de la
licenciatura y mientras no se pierdan dos cursos de forma consecutiva o tres de
forma alternativa.
- Si el fallecido es farmacéutico copropietario de una oficina de farmacia, y socio de la
sociedad cooperativa, el proceso es similar, pero no es necesario el nombramiento
del &rmacéutico regente. Sin embargo los herederos del fallecido pueden nombrar
un regente que les represente, en cuyo caso uno de los dos farmacéuticos será el
único socio de la cooperativa en representación de esa oficina de farmacia,
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O) Pordisolución y liquidación de la sociedad.
Si se cumplen las causas establecidas por la Ley General de Cooperativas o por las
disposiciones especificas para la disolución de una sociedad cooperativa (182), y se apmeba
el acuerdo de disolución se inicia el periodo de liquidación (183).
3.3.1.2. Los socios trabajadores.
Son los socios de las sociedades cooperativas de trabajo asociado, y por lo que respecta al sector de
la salud los integrantes de la modalidad sanitaria de estas sociedades. El objetivo de las citadas cooperativas
consiste en proporcionar a los socios puestos de trabajo para producir en común bienes y servicios destinados a
terceros. En este caso los servicios son los propios de la prestación de asistencia sanitaria a los usuarios de
salud, La vinculación de estos socios con la sociedad cooperativa “no es a través del típico contrato de trabajo,
sino mediante un contrato de sociedad” (184).
Para que estas sociedades sean consideradas de trabajo asociado la Ley General de Cooperativas
establece que es necesario que asocien a “profesionales de la salud y a personal no sanitario” (185) en un
número minimo de cinco. Para ALONSO (186), de la interpretación literal de la Ley se deduce que no es
posible que existan cooperativas sanitarias de trabajo asociado formadas únicamente por profesionales de la
salud, pero un análisis lógico, indica que no hay ningún obstáculo para su formación. Los socios deben tener la
capacidad legal y fisica para desarrollar los citados servicios de asistencia sanitaria.
En las cooperativas sanitarias de trabajo asociado los socios no son clientes o asegurados, como en el
caso de las cooperativas sanitarias a prima fija y variable, sino que prestan su trabajo a la propia sociedad
cooperativa (cuadro 16). Estos socios tienen la peculiaridad de contratarse como asalariados así mismos. Por
tanto; como socios tratan de lograr la mayor productividad del sector trabajo y, a la vez, como trabajadores
buscanmaximizar las ventajas sociales (187)~
<182) 3. LLUIS Y NAVAS: “La extinción de las Cooperativas a tenor de la Lev de 1987”.. Revista de Estudios
Cooperativos, Ns. 54-55, Pp. 230-137.
(183) Sobre el orden de la aí~udicación del haber social en caso de liquidación puede verse: 1. GUTIERREZ DEL ALAMO
Y MAHOU: Estudio... ,“Opus cil’. p. 241,
(184) 0. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: “El trabajo asociado: núcleo de la Economía Social’, en VARIOS: 1
Congreso de Economía Soda] de Galicia, Dirección Xeral de Traballo de la Conselleria de Traballo e Servicios
Socíais, Santiago de Compostela, 1991, p. 408.
(185) ESPAÑA: LEY 311987...,’Opus cit’, art. 144.3.(186) F. ALONSO SOTO: Ensayos sobre...,”Opus cit”, p. 200.
(187) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “El problema de la doble condición de socios-trabajadores (socios-
proveedores x socios-consumidores) ante la gerencia de la empresa cooperativa”, Revista de Estudios
Cooperatrvos N 5657 Pp 105, 106y 112.
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3.3.1.2.1. Part¡cularidades con respecto a los socios usuarios.
Por lo que respecta a las características estudiadas para los socios usuarios, los integrantes de las
cooperativas de trabajo asociado presentan las siguientes diferencias:
A) Posibles socios trabajadores.
Hay que mencionar cuatro particularidades con respecto a los socios anteriormente
estudiados:
- Todos los socios de las cooperativas de trabajo asociado deben ser personas fisicas que
aportan su trabajo persona], limitando el número máximo de trabajadores
asalariados con contrato a tiempo indefinido al 10% del total de los socios (188).
- Los extranjeros pueden ser socios de acuerdo con lo dispuesto en la legislación específica
de su prestación de trabajo en España.
- No podrán ser socios trabajadores los menores de dieciséis años. Los menores de edad
pero mayores de dieciséis años, sólo pueden ser socios en las cooperativas en las
que no exista responsabilidad personal por las deudas sociales.
- Existe la posibilidad de que los Estatutos determinen que la admisión de los nuevos socios
se realice mediante un periodo de prueba, elirninable por mutuo acuerdo. Como
norma general el número de socios trabajadores en situación de prueba no superará
el 10% del total de socios de la cooperativa.
(188) F. VALDES DAL-RE: “Notas sobre el nuevo régimen jurídico de las cooperativas de trabajo asociado”, Revista
Española de Derecho del Trabajo, N. 1, 1980, abril-junio, p 77, se muestra partidario de la eliminación de las




B) Derechos y obligaciones.
Los derechos económicos coinciden con los que les corresponden como socios
usuarios, aunque hay que añadir el derecho a percibir periódicamente, en el plazo no superior
a un mes, anticipos laborales en cuantía similar a las retribuciones normales en la zona y
sector de actividad para los distintos puestos de trabajo o categorias profesionales.
En los casos de reembolso de aportaciones por baja del socio se establecen
diferencias con respecto al tipo de referencia para fijar los intereses. El citado aspecto es
analizado más abajo.
C) Responsabilidad.
Los socios trabajadores siguen la norma general de ausencia de responsabilidad
persona] por las deudas sociales, salvo disposición en contra de los Estatutos sociales. Sin
embargo, y como peculiaridad, hay que citar que en el caso de que los Estatutos no fijen
responsabilidad para los socios trabajadores, podrán ingresar como tales los menores de
edad, mayores de dieciséis años, siempre y cuando cumplan los requisitos mencionados para
que este colectivo adquiera la condición de socio trabajador.
D) Seguridad Social.
La inclusión de los socios trabajadores de las cooperativas de trabajo asociado
dentro del campo de aplicación de la Seguridad Social, lleva implicita una serie situaciones
que afectan especificamente a las cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
La Ley General de Cooperativas de 1987 (189) y posteriormente el texto refundido
de la Ley General de Seguridad Social de 1994 (190), recogen en términos similares la
posibilidad de la cooperativa de trabajo asociado para elegir, estatutariamente, entre dos
opciones relativas a la integración de sus socios trabajadores en el régimen de Seguridad
Social:
(189) ESPANA: LEY 3/1987...,”~~cit”,~ disposucion adicional cuarta.(190) ESPAÑA: REAL DECRETO l/1994...7Opus cit”, arts disposición adicional cuarta y disposición derogatoria única
ci. En la primera disposición citada se regulaen térnimos similares a la Ley General de Cooperativas de 1987 la
integración de los socios trabajadoresen la Seguridad Social, mientras que en la segunda se deroga expresamente
la disposicion adicional cuarta de la Ley 3/1987 General de Cooperativas.
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- “Como asimilados a trabajadores por cuenta ajena”. Por lo que dichos
trabajadores quedarán integrados en el Régimen General o en alguno de
los especiales según su actividad.
- ‘Como trabajadores autónomos en el régimen especia] correspondiente”.
Sin embargo, hasta que no se incluya el colectivo profesional de los Colegios o
Asociaciones Profesionales de Médicos en el Sistema de Seguridad Social, no es aplicable
esta libertad de elección para los componentes del mencionado colectivo que sean socios
trabajadores de una cooperativa sanitaria de trabajo asociado. Dicho colectivo únicamente
puedeacceder a la protección como trabajador por cuenta ajena.
Esta medida, de carácter transitorio, no afecta, inicialmente, a otros colectivos que
pueden ser socios trabajadores (fisoterapeutas, técnicos de laboratorio,...). Sin embargo en
1989, mediante Real Decreto (191), se regula el alcance y términos de la opción prevista en
la Ley General de Cooperativas. Como aspectos más destacados hay que citar que la
elección realizada tiene una duración minima de cinco años y que debe afectar a todos los
socios trabajadores de la cooperativa.
Dado que el régimen elegido debe ser el mismo para todos los socios trabajadores,
y que existe obligatoriedad de que los socios médicos se acojan al régimen por cuenta ajena,
puede interpretarse que la existencia de un médico como socio de una de estas cooperativas,
impide al resto de los socios trabajadores acceder al régimen de Seguridad Social por cuenta
propia. Sin embargo, el objetivo de la mencionada limitación es afectar a los socios médicos,
por lo que a quien debe irnpedirse el acceso a el régimen por cuenta propia es a este
colectivo y no al resto de los socios (192).
Los socios a prueba deben darse de alta como trabajadores por cuenta propia o
ajena, pero siempre en el mismo régimen en el que se encuentren los socios trabajadores de
la sociedad cooperativa de la que forman parte. También se les aplican las particularidades
citadas para los miembros del colectivo médico.
(191) ESPAÑA: REAL DECRETO 225/1989 de 3 de marzo, sobre las condiciones de incorporación a] Sistema de
Seguridad Social de los socios trabajadores de cooperativas de nbajo asociado, B.O.E. N. 57, de 8 de marzo.
(192) Sobre la obligación de todos los socios trabajadores a ser incluidos en el mismo régimen, y la implicación con la
transitoria imposibilidad de los socios médicos a optar por el régimen de autónomos puede verse: R SANCHEZ-
BARRIGA PENAS Cooperativas y Seguridad Social, junta de Andalucía, Sevilla, 1993, Pp. 18-20.
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E) Prestación por desempleo.
La regulación de las prestaciones por desempleo se encuentran recogidas, con
carácter general, en la Ley 31/1984 de Protección al Desempleo (193). En el caso de los
socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado se establecen, mediante el Real
Decreto 1043/1985 (194), una sede de condiciones para tener derecho a las mencionadas
prestaciones. Asi, se consideran en situación legal de desempleo:
- Los que, con carácter definitivo, cesen en la prestación de trabajo en la sociedad
cooperativa, por los siguientes supuestos:
* Por expulsión improcedente.
* Por causas económicas, de fuerza mayor o tecnológicas.
- Los aspirantes a socio cesados por decisión unilateral del Consejo Rector.
El mismo decreto determina las normas y procedimiento para la declaración legal de
desempleo cuyo desarrollo detallado excede del objeto de este trabajo.
3.3.1.3. Los socios de trabajo.
Son definidos en la Ley General de Cooperativas como los socios apersonas fisicas, cuya actividad
cooperativizada consistirá en la prestación de su trabajo persona] en la cooperativa” (195). Se trata, por tanto,
de personas que asumen el doble papel de asalariados y socios de la cooperativa. De la misma forma que
ocurre con los socios usuarios, éstos deben desembolsar las aportaciones establecidas, pero, a diferencia de los
primeros, su participación en la actividad cooperativizada consiste en la prestación de supropio trabajo (196).
En las sociedades cooperativas del sector de la salud tanto de primer grado, exceptuando las sanitarias
de trabajo asociado, como en las de segundo o ulterior grado es posible, si asi lo prevén los Estatutos, la
<193) ESPAÑA: LEY 3 1/1984 de 2 de agosto, de Protección por Desempleo por el que se modifica el titulo II de la Ley
51/1980 deS de octubre, B.O.E. N. 186 de 4 de agosto.
(194) ESPAÑA: REAL DECRETO 1043/1985 dc 19 de junio, por el que se amplia la protección por desempleo a los
socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 157, de 2 dejulio, arts. 1-5.
(195) ESPANA: LEY 311987...,”Op~~t’,~. 30,1.
(196) G. FAJARDO GARCIA: “Participación de los trabajadores en el régimen socioeconóm¡co de la cooperativa’,
Revista de Debate sobre Economía Pública Social y Cooperativa, N. 7,junio-septiembre 1989, Pp. 145-146 y
160-164.
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existencia de socios de trabajo (197). Aunque no hay ninguna limitación legal para ello, los Estatutos de las
cooperativas farmacéuticas no suelen incluir esta figura, aunque dicha circunstancia no elimine la posibilidad de
su existencia. Sin embargo, esta limitación es expresa para el cargo de Director Técnico de la cooperativa
farmacéutica (198).
La exigencia de que los Estatutos prevean la admisión de socios de trabajo en la sociedad cooperativa,
impide su existencia en el momento preflíncional en el que aún no existen Estatutos aprobados (199). Los
citados socios pueden ingresar en una sociedad cooperativa ya constituida según se determine estatutariamente
de dos formas:
- Si los Estatutos no prevén un período de prueba, pueden ingresar directamente
- En el caso de que los Estatutos si prevean un periodo de prueba, pueden ingresar tras superar el
mismo. Sin embargo, si el nuevo socio hubiera sido trabajador por cuenta ajena de la
sociedad cooperativa, como mínimo, el mismo tiempo que se exige como periodo de prueba,
el citado periodo no se aplicará.
3.3.1.3.1. Particularidades con respecto a los socios trabajadores.
Las normas que regulan la relación entre la sociedad cooperativa y los socios de trabajo buscan
asociar al trabajador con la marcha de la cooperativa, en la cual ha tenido una parte importante (200). Por ello
les son aplicables las mismas normas estudiadas para los socios trabajadores, aunque con alguna variación
(201):
- Los Estatutos sociales deben prever la admisión de estos socios.
- No participan de las pérdidas procedentes de la actividad cooperativizada, que se imputarán al
Fondo de Reserva y si es necesario a los socios usuarios en la cantidad necesaria para
asegurar una compensación mínima igual al 60% de las retribuciones satisfechas en la zona
por igual trabajo, y nunca inferior al salario mínimo interprofesional.
(197) El origen de La figura del socio de trabajo en la legislación cooperativa se encuentra analizado en: N. PAZ
CANALEtO: “Notas sobre la Nueva figura del socio de trabajo”, Revista de Estudios Cooperativos, N. 48,
mayo-agosto de 1979, PP. 25-54.
(198) ESPAÑA: LEY 25/1990...,”Opus at”, art 80 1
(199)1. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU: Estudio... ,“Opus cit”, p. 174.
(200)M. ALONSO QARCIA: Curso de Derecho del Trabajo. Ariel, Madrid, l98l,p. 486.
(201) N. PAZ CANALEtO: “La Cooperativa como superación del esquema clásico de relaciones laborales”, Revista de
Política Social, N. 133, Madrid, enero-marzo de 1982,p. 21. Realiza un estudio comparativo sobre los socios de
trabajo y socios trabajadores basado en el anteproyecto de Ley de Cooperativas de 1980. Muchas de sus
conclusiones son aplicablesa la normativa vigente.
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- No pueden formar parte del Consejo Rector en número superior a la mitad de los miembros de éste.
- A efectos de Seg~~ridad Social, los socios de trabajo se asimilan a los trabajadores por cuenta ajena,
por lo que en todo caso quedan integrados en el Régimen General de la Seguridad Social.
Por tanto no es posible la opción por el régimen de autónomos.
Mi el régimen de Seguridad Social aplicable a los diferentes socios de las
cooperativas del sector de la salud puede resumirse en un el cuadro 17, en el que se ponen de
manifiesto la posibilidad de elección de régimen para los socios trabajadores, a excepción de
los médicos. Tampoco disponen de la citada alternativa los socios de trabajo, mientras que
los socios usuarios no deben ser dados de alta en ninguno de los regímenes.
CUADRO 17 APLICACION DEL REGIMEN DE SEGURIflA]) SOCIAL A LOS DIFERENTES SOCIOS
DE COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.
SOCIOS TRABAJADORES SOCIOS SOCIOS
NO MEDICOS MEDICOS PRUEBA DE TRABAJO USUARIOS
SANTRTA GAoCP CP MRST —
SANTR PF~ - - - CA NO
SANTRPV - - - CA NO
T.SANTR - - - CA NO
FAP14CETC~ - - - CA NO
CA: Régimen por cuenta ajena.
CP: Régimen por cuenta propia.
NO: No deben ser dados de alta en ningún régimen.
MRST: Necesariamente tienen que optar por el mismo régimen de todos los socios trabajadores.
3.3.2. Los asociados.
Junto a los socios, incluidos los trabajadores y de trabajo, la Ley General de Cooperativas vigente
admite la presencia de asociados con el fin de potenciar el desarrollo de la sociedad cooperativa mediante el
estimulo de los recursos propios (202). Su existencia debe ser prevista en los Estatutos, aunque mientras
permanezcan los asociados en la cooperativa no pueden eliminar esta figura, ni siquiera modificando los
(202) La Ley General de Cooperativas de 1987 dedica íntegramente a la figura del asociado el CAPITULO V. ESPANA~
LEY 3/1987...,”~~ cit”, arts. 39-41.
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Estatutos. Por tanto todas las sociedades cooperativas del sector de la salud disponen de esta fúente de
recursos financieros, aunque se trate de una posibilidad facultativa de cada sociedad.
Para analizar el papel de los asociados dentro de las sociedades cooperativas, se va a seguir el mismo
esquema utilizado en este capitulo para los socios.
3.3.2.1. Posibles asociados de una sociedad cooperativa
La Ley General de Cooperativas, en su exposición de motivos, faculta para ser asociado de una
sociedad cooperativa a “cualquier persona fisica o juridica, pública o privada, con independencia de que antes
hubiesen sido o no socios de la Cooperativa” (203). Se establece la limitación de que una misma persona no
puede tener, simultáneamente en una misma cooperativa, la condición de socio y asociado.
3.3.2.2. Adquisición de la condición de asociado.
Para adquirir la condición de asociado se requiere una solicitud y desembolsar una aportación al
capital social:
A) La solicitud debe realizarse por escrito al Consejo Rector, que resolverá la admisión o no.
B) El nuevo asociado estará obligado a desembolsar la aportación minima al capital social fijada por
los Estatutos o la AsambleaGeneral.
La no exigibilidad de la actividad cooperativizada, ha sido criticada por diferentes autores que afirman
que su efecto es la introducción de unos socios capitalistas, que atentan contra la esencia de las cooperativas
como sociedades de personas convirtiéndolas también en sociedades de capital (204).
(203) 0. FAJARDO GARCIA: “Participación de los trahajadores...”,”Opus cit”, p. 144. La Ley dc Cooperativas de 1974
y su Reglamento sólo permitian a los antiguos socios y sus derechohabientes, que por razones justificadas no
puedan continuar participando en la actividad woperativizada, permanecer en la misma como asociados. En
similares condiciones se manifiesta la Ley de Cooperativas Valenciana, denominando como socios excedentes a
los Asociados.
(204) Véase: Ji. SANZ JARQUE: “Derechos y obligaciones...”, “Opus cit”,p. 55.
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3.3.2. 3. Relaciones internas asociado-cooperativa.
Las relaciones entre los asociados y las sociedades cooperativas del sector de la salud se establecen en
función de los derechos y obligaciones de los mismos, así como por su responsabilidad.
3.3.2.3.1. Derechos de los asociados.
A) Derechos económicos
- Devengo de los intereses pactados por sus aportaciones.
- A la actualización de sus aportaciones en similares condiciones a las de los socios.
- Derecho a la devolución de las aportaciones al capital social.
Señalar que no tienen derecho al retomo cooperativo, ni pueden desarrollar actividades
cooperativizadas.
B) Otros derechos politicos.
- A participar en la Asamblea General, con voz y un conjunto de votos que sumados no
representen más del 20% del total de votos de la sociedad cooperativa. El valor del
voto de cada asociado es el mismo, independientemente de sus aportaciones al
capital social, y nunca puede superar la unidad.
- A la asistencia de un representante elegido entre ellos, con voz pero sin voto, en las
reuniones del Consejo Rector, siempre y cuando asilo autoricen los Estatutos.
- Derecho a la información en los mismos términos previstos para los socios en la recepción
de copias de los Estatutos sociales y del Reglamento de Régimen Interno.
Los asociados no están autorizados a ser miembros del Comité de Recursos ni
Interventores.
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3.3.2.3.2. Obligaciones de los asociados.
Puede distinguirse entre las obligaciones económicas y las restantes.
A) Las obligaciones económicas se refieren a hacer efectivo el desembolso mínimo del capital social
en los plazos previstos. No están obligados a realizar aportaciones voluntarias.
E) Otras obligaciones.
- Guardar secreto sobre datos de la sociedad cooperativa en los mismos términos
establecidos para los socios en la Ley y Estatutos.
- No efectuar actividades competitivas con la realizada empresarialmente por la sociedad
cooperativa, a no ser que sean autorizados por el Consejo Rector.
3.3.2.3.3. Responsabilidad de los asociados.
Los asociados no responden, en ningúncaso, personalmente de las deudas sociales.
.L3.2.4. Extinción de la relación de asociado.
Cuatro son las causas de extinción de la relación entre la sociedad cooperativa y los asociados. Por lo
que respecta a las normas relativas al reembolso de aportaciones de los asociados o sus derechohabientes, son
analizadas en eí apartado dedicado a las mismas más abajo.
A) Baja voluntaria.
El asociado puede darse de baja voluntariamente en la cooperativa, en cualquier momento,
comunicándolo por escrito al Consejo Rector. Sin embargo, los estatutos pueden fijar un
tiempo, no superior a cinco años, contado desde su admisión, que impide al asociado darse
de baja hasta que éste no transeurra.
B) Baja obligatoria.
La expulsión se produce por falta muy grave tipificada en los Estatutos.
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C) Fallecimiento.
El carácter de las aportaciones de los asociados ftllecidos se desarrolla en los apartados
destinados a la transmisión de aportaciones.
D) Disolución y liquidación.
En caso de liquidación el reintegro a los asociados de sus aportaciones al capital social, se
realiza después de saldar las deudas sociales y justo antes de devolver a los socios sus
aportaciones.
3.3.3. Otras relaciones de la sociedad cooperativa.
Se trata de relaciones laborales o mercantiles, pero que la Ley General de Cooperativas incluye dentro
del ámbito de las sociedades cooperativas.
3.3.3.1. Trabajadores asalariado&
La relación que vincula a las sociedades cooperativas y a los trabajadores asalariados es de carácter
laboral, aunque la Ley General de Cooperativas se refiere a los mismos en determinadas ocasiones, El número
de trabajadores asalariados con contrato por tiempo indefinido en las cooperativas sanitarias de trabajo
asociado está limitado al 10% del total de sus socios (205).
Los trabajadores asalariados de cualquier clase de sociedad cooperativa, además de contar con los
derechos reconocidos en el Estatuto de los Trabajadores y en el resto de la legislación laboral, disfrutan de una
seriede derechos que los diferenciande los trabajadores de otras sociedades (206). Estos derechos son:
A) La participación en los excedentes disponibles que en principio corresponden a los socios.
La citada participación tiene carácter salarial y es compensable con el complemento de
similar naturaleza establecido en la normativa laboral, aplicándose el mayor de los dos. Además, como
se analiza más abajo, existen normas diferentes para fijar la cantidad de esta participación según se
(205) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 118.7.
(206) Véase: F. ALONSO SOTO: “Las Relaciones laborales en las cooperativas en España”, Revista Española Derecho
del Trabajo, Civitas. N. 20, 1984.
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trate de cooperativas de trabajo asociado o del resto de sociedades cooperativas del sector de la salud
(207).
B) Participación en el Consejo Rector.
Uno de los trabajadores formará parte, como vocal, del Consejo Rector, cuando la sociedad
cooperativa tenga más de 50 trabajadores con contrato a tiempo indefinido, o cuando,
independientemente del número, así esté previsto en los Estatutos.
C) Beneficiarios del Fondo de Educación y Promoción.
Los trabajadores son beneficiarios, junto a los socios, del Fondo de Educación y Promoción,
al ser los destinatarios de la formación y educación en los principios cooperativos, y la difusión del
cooperativismo en su entorno social.
3.3.3.2. Operaciones con terceros.
La Ley General de Cooperativas sefiala en su exposición de motivos que ‘las cooperativas pueden
realizar operaciones con terceros no socios aún cuando no concurran circunstancias excepcionales” (208).
La postura adoptada por la Ley ha hecho surgir discrepancias entre diferentes autores que critican y
defienden esta posición. Los primeros argumentan que las operaciones cooperativizadas deben reservarse sólo
para los socios en el cumplimiento del objeto social (209). El segundo grupo defiende que lo que la Ley
intenta, es dotar a la sociedad cooperativa de una mejor posición en el mercado facultándola para realizar
operaciones con terceros que pueden resultarmuy beneficiosas para la sociedad.
De lo que no hay ninguna duda es que esta medida potenciadora queda frenada si se observa que los
resultados, positivos o negativos, de las operaciones con terceros se imputan al irrepartibk Fondo de Reserva
Obligatorio, lo que puede hacer que se pierdan interesantes operaciones para la sociedad,
En la Ley General de Cooperativas 3/1987 se establecen dos posibles causas que permiten realizar
estas operaciones (cuadro 18):
(233) En relación a la desaparición del derecho de ingreso preferente como socio de los trabajadores asalariados, en las
cooperativas de trabajo asociado véase: F. VALDES DAL-RE: “NotaS sobre el nuevo régimeit..”, “Opus cit”.
(208) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus c’t”, exposición de motivos.
(209) C. BOTELLA GARCIA-LASTRA “La revisión del concepto...”. “Opus cit”, p. 200.
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A) Para las clases de sociedades cooperativas que la citada Ley prevea estas operaciones, y siempre
bajo las condiciones y limitaciones que en la propia Ley se imponen para cada una de ellas.
Asi para las sociedades cooperativas del sector de la salud hay que distinguir:
A. 1) Sociedades cooperativas de asistencia sanitaria.
En el caso de las cooperativas de asistencia sanitaria la actividad empresarial se
efectúa con diferentes sujetos según su clase. En la modalidad de trabajo asociado la
prestación se realiza con terceros, por lo que para estas entidades las mencionadas
operaciones son parte de su actividad habitual. Por su parte, para las sanitarias de seguros no
existe norma o disposición especifica al respecto.
Las sociedades cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalización, tienen
en cuenta las disposiciones relativas a las cooperativas de consumidores y usuarios. Por
tanto, y como norma general, pueden prestar servicios hospitalarios a terceros ‘dentro del
ámbito de la misma, establecido estatutariamente” (210), en los siguientes casos:
- Por motivo de utilidad pública si así lo acuerda la autoridad competente,
- A los entes públicos.
- Durante nueve meses, a partir de la instalación de un nuevo punto de ventas.
- Si esta posibilidad aparece recogida en los Estatutos de la sociedad cooperativa.
En todos los casos citados, excepto en el último, el precio de los servicios prestados
a los terceros debe ser el mismo que el de los socios.
A.2) Las sociedades cooperativas farmacéuticas.
Realizan su actividad cooperativizada con los socios fannacéuticos. Sin embargo,
como todas las sociedades cooperativas de servicios, pueden efectuar la. citada actividad con
terceros, siempre que el volumen de éstas no supere el 10% de la actividad cooperativizada
realizada con sus socios. Esta circunstancia debe estar recogida estatutariamente, lo que no
suele suceder en la práctica,
B) Cualquier sociedad cooperativa puede ser autorizada, por el Instituto Nacional de Fomento de la
Economia Social, para ampliar sus actividades y servicios con terceros en el caso de que los
(210) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 127.3.
88




CAUSAS QUE PERMITEN REALIZAR OPERACIONES CON TERCEROS A LAS
COOPERAITVAS DEL SECTOR SALUD,
coop~ P. FIJA TRABAJO INSTALAC



















SI LIMITES IMPUESTOS POR LA LEY 3/1987
PONEN EN PELIGRO VIABILIDAD ECONOMICA
1
3.3.3.3. El LetradoAsesor.
En las disposiciones adicionales de la Ley General de Cooperativas se establece la obligatoriedad de la
designación de un Letrado Asesor, para las sociedades cooperativas que arrojen un volumen normal de
operaciones superior a 250 millones de pesetas en las cuentas del último ejercicio económico. Con esta figura
se busca deslindar las diferentes áreas operativas y responsabilidades dentro de las sociedades cooperativas,
separando la función gestora, que corresponde al Consejo Rector, de las tareas de asistencia jurídica, asignadas
al Letrado Asesor (211).
E ejercicio de su función es incompatible con el de miembro del Comité de Recursos, del Consejo
Rector, de Interventor o de Director, y su relación con la sociedad cooperativa puede ser de arrendamiento de
servicios, de contrato laboral, o como socio trabajador o de trabajo asociado de la cooperativa.
La función conferida consiste en dictaminar, mediante su firma, si se ajustan a derecho los acuerdos
adoptados por el Consejo Rector o por la Asamblea General que sean inscribibles en algún registro público.
Además, el citado letrado responde civilmente en caso de negligencia profesional frente a la sociedad
cooperativa, sus socios y terceros.
(211) N. PAZ CANALEJO: “Principales innovaciones “.“Opus ch”, PP. ~ y 34.
CAUSAS
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3.3.3.4. Los auditores aterno&
Las cuentas anuales de las sociedades cooperativas deben ser verificadas, en los supuestos fijados por
la Ley General de Cooperativas, por personas fisicas o jurídicas ajenas a dicha sociedad.
Las personas fisicas deben ser expertos titulados superiores y las juridicas tener a su servicio a
personas fisicas que reúnan los requisitos señalados. Con ello se completa un triple deslinde operativo y de
responsabilidad, uniendo a la función gestora y a la asistencia juridica, encomendadas respectivamente al
Consejo Rector y al Letrado Asesor, la revisión contable que recae en los Interventores y en los auditores
externos.
La regulación de la figura del auditor externo y de sus funciones está recogida en la Sección tercera
de la Ley General de Cooperativas (212), en la que hay que diferenciar los supuestos que obligan a la
verificación de las cuentas por personas ajenas a la sociedad cooperativa, el nombramiento de los auditores, sus
incapacidades e incompatibilidades, y la formulación de su informe (213).
(212) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, ar& 69.
(213) La auditoria en las sociedades cooperativas es analizada por: 5. ORTEGA MARCOS: “La responsabilidad civil en la
auditoria de cooperativas: Una primera aproximación”, Revista de Estudios Cooperativos, N 60, Pp 109.127
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4. Análisis de los flujos en las sociedades cooperativas del sector
de la salud.
Toda organización, entre las que se incluyen las sociedades cooperativas del sector de la salud, para
cumplir sus objetivos necesita establecer una serie de relaciones entre los encargados de fijar dichos objetivos y
los responsables de ejecutar las acciones necesarias para lograrlos. Estas relaciones se establecen a través de
cuatro subsistemas (1):
A) La organización. Es la poseedora del poder para fijar los objetivos y determinar responsabilidades.
E) La dirección. Es la encargada de establecer cómo deben lograrse los citados objetivos.
C) La gestión. Es la responsable de ejecutar las acciones establecidas por la dirección. Actúa como un
instrumento de esta última,
D) La administración. Es la estructura que soporta la transmisión de la información y de las
decisiones.
La relación entre los citados elementos (cuadro 19), se basa en la fijación de objetivos por la
organización, en la determinación de las lineas de actuación para cumplir dichos objetivos realizada por la
dirección, y en la ejecución de acciones concretas por la gestión. Todo este proceso es realizado dentro del
marco de la Administración.
CUADRO 19. LA ORGANIZACION EMPRESARIAL.





















































La gestión empresarial discurre a través de tres tipos de flujos, que son el objeto pormenorizado del
estudio realizado más abajo:
- Los flujos infonnaíivo-decisionales.
- Los flujos reales.
- Los flujos financieros.
4.1. Losflujos informativo-decisionales.
Los flujos informativo-decisionales constituyen una de las tareas de la gestión de toda empresa. La
información es el elemento fundamental que va a ser tomado como base para la posterior toma de decisiones,
por lo que un buen sistema infonnativo es fundamental para la marcha de [aempresa. Además, a la hora de
analizar estos flujos, es necesario tener en cuenta las caracteristicas del sector de la salud, así como de las
propias sociedades cooperativas.
4.1.1. La circulación de información.
La información consiste en un conjunto de signos con un contenido determinado. Para el buen
funcionamiento de una organización compleja es necesario la circulación de esta información, consiguiendo
que su interpretación corresponda con su contenido.
Las sociedades cooperativas del sector de la salud son organizaciones complejas, por lo que sus
componentes poseen una serie de conocimientos y criterios, que unidos permiten tomar tina decisión ante una
situación concreta. El funcionamiento, con respecto a las prestaciones de salud realizadas por estas entidades,
depende en buena parte:
- Del almacenamiento de los conocimientos y la información, en forma de datos.
- Su registro mediante un sistema normalizado.
- Su puesta a disposición de los miembros de la organizacion.
Además, dadas las características especiales del sector de la salud, la información obtenida mediante el
contacto directo entre el médico y el paciente y entre los diferentes integrantes del personal médico que tratan
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a un mismo paciente, deben ser uno de los elementos fundamentales para lograr un buen nivel de prestaciones
(2).
4.1.1.1. Los socios y el derecho a la información.
La Ley General de Cooperativas establece una serie de derechos para los socios (3). Aunque la
enumeración y desarrollo de estos derechos se ha realizado más arriba es fundamental, para comprender el
funcionamiento de las sociedades cooperativas, detenerse en el derecho de los socios a la información, y en las
consecuencias en la participación de los mismos, tanto en la gestión como en la toma de decisiones.
La citada Ley 3/1987 se refiere al derecho de los socios a que le sea remitida la información necesaria
para el cumplimiento de sus obligaciones y el ejercicio del resto de derechos también recogidos en la misma,
El derecho a la información mencionado se refiere principalmente al conocimiento de los datos
económicos y de la situación de la sociedad cooperativa (Balance, Cuenta de Pérdidas y Ganancias, Memoria
explicativa, Propuesta de distribución o de imputación de excedentes, etc.), aunque también deja una puerta
abierta para cualquier otro tipo de información mediante la creación de comisiones.
4.1.1.2 El coste de la información en las entidades del sector de la salud
La determinación de las prestaciones de salud y las decisiones relativas a la gestión empresarial se
realizan en función de la información disponible. En el primer caso son determinadas por el personal sanitario,
mientras que en el segundo dependen de los órganos de dirección empresariales. Esta información tiene una
influencia económico financiera, que en las sociedades cooperativas alcanza mayor relevancia, al ser sus socios
dueños y trabajadores de las mismas.
El sistema de almacenamiento y de circulación de la información lleva implícito un coste directo y
otro indirecto. El primero deriva de los medios materiales y humanos necesarios para realizarlo, mientras que el
coste indirecto viene determinado por las consecuencias económicas de las decisiones tomadas en función de la
información disponible.
(2) A. MUÑOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios y .,“Opus cit”, p. [70.
(3) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cii”, art 35 1
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Como ejemplo de este coste indirecto puede citarse el producido al determinar un tratamiento
adecuado a un paciente, sin necesidad de soportar otros costes superfluos derivados de tratamientos
innecesarios. Esta decisión se basa, lógicamente, en la información disponible sobre el paciente (como su
historial clínico, sus análisis de laboratorio), y en otros relacionados con los medios técnicos disponibles (como
las camas hospitalarias o las alternativas farmacéuticas para su tratamiento).
La dimensión adecuada de un sistema de información, implica encontrar un equilibrio entre los
ingresos esperados con el mismo y los costes que origina. Las principales dificultades para conseguir este
equilibrio tienen su origen en la rapidez de la evolución tecnológica (4) y en la dificultad para medir los
beneficios de dicho sistema en unidades económicas (5).
4,1.2. La estructura de la toma de decisiones.
En la toma de decisiones es fundamental tener en cuenta la actividad de dirección y en especial al
organismo al que corresponde la propuesta del marco jurídico en el que tanto empresas públicas como privadas
deben moverse. En el Sector salud esta tarea corresponde al Ministerio de Sanidad y Consumo, cuya
composición y funciones han sido analizadas más arriba.
Aunque la acción del citado ministerio tiene su principal influencia sobre el Sector Público, las
entidades privadas que actúan dentro del Sistema Sanitario también se ven afectadas.
Las entidades del sector de la salud encajan perfectamente en lo que MINTZBERG denomina
organización profesional (6). Se trata de organizaciones en las que la pirámide de jerarquia se invierte ya que
los profesionales que forman la base de la misma tienen un gran margen de autonomia mientras que los
directivos se limitan a la gestión de recursos (7).
(4) La adaptación tecnológica a la estructura organizativa empresarial es analizada en: V. TENA RODRIGUEZ: La
estructura organizativa con,o variable estratégica en las decisiones económico-financieras en la empresa,
Tesis Doctoral, Universidad Complutense, Madrid, 1993, pp. 85-93.
(5) Un análisis sobre el coste de la infonnación como recurso escaso puede verse en: Mi. SELVA DOMINGUEZ: ‘Acerca
de la problemática económico-financiera de la dirección ante la gestión de la infonnación”, en VARIOS: Actas
del VII Congreso Nacional y III Congreso Hispano-Francés de AEDEM”, (Tomo II). Publicaciones AETEA.
Córdoba. ¡993.
(6) La organización profesional es una de las siete configuraciones estructurales establecidas por: H. MINTZBERG:
Mintzberg y la dirección, Diaz de Santos, Madrid, 1989.
(7) La aplicación de esta teoría a las cooperativas sanitarias se encuentra recogida en: A.C. MORALES GUTIERREZ:
“Factores para la eficacia en la organización profesional: una aproximación teórica y empírica en el sector
sanitario”, Revista de Fomento Social, N. ¡91, julio-septiembre ¡993, pp. 383403: y A.C. MORALES
GU’TIERREZ: “Factores críticos en la organización profesional: El caso de una entidad de asistencia sanitaria” en
VARIOS, Actas del VII Congreso Nacional y III Congreso Hispano-Francés de AEDEM”, (Tomo II).
Publicaciones AETEA, Córdoba, 1993, Pp. 2-16.
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Las teorias y técnicas de dirección deben guiar cualquier Sistema Sanitario, para lo que es
fundamental que las decisiones sean tomadas desde la posición más próxima al problema (8). Esto hace que
una vez fijado unos fines para los diferentes subsistemas, se les hagan corresponder capacidades de decisión
equivalentes. Con independencia de los datos fácilitados a la dirección central, cada decisión debe acompañarse
por un control realizado por el mismo subsistema.
Los médicos que efectúen un diagnóstico y un tratamiento de recuperación, deben controlar
personalmente los resultados obtenidos y en su casohacer las correcciones necesarias. Se crea así un conjunto
de relaciones múltiples que ligan a individuos de diferentes niveles jerárquicos conteniendo además un gran
número de relaciones horizontales, que tienden a conseguir un sentido de autorresponsabilidad en la toma de
decisiones (9).
Desde el punto vista financiero, aún teniendo en cuenta las repercusiones económicas de las
decisiones asistenciales, se pone mayor énfasis en las relativas a la gestión empresarial. Este motivo lleva a
analizar en primer término los órganos societarios, para posteriormente estudiar la participación en la toma de
decisiones de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
41.2.1. Los órganos societarios.
Los órganos de la sociedad cooperativa traducen las exigencias de organización genérica de una gran
empresa siendo la formade elaborar y manifestar la voluntad de sus socios (10).
De los cuatro árganos sociales previstos en la Ley General de Cooperativas: la Asamblea General, el
Consejo Rector, los Interventores y el Comité de Recursos, sólo los tres primeros son obligatorios, mientras
que la existencia del Comité de Recursos depende de que asi esté establecido en los Estatutos. Por otra parte,
todos los órganos citados son colegiados excepto los Interventores. También hay que hacer referencia a que,
además de los cuatro órganos mencionados, existe un Director, otros posibles Comités, los Consejos y/o
Comisiones, y el Letrado asesor.
(8) Sobre la toma de decisiones en las cooperativas de trabajo asociado véase: D. KEPA URIARTE: Gestión humana a
medida de las cooperativas de trabajo asociado. Federación de Cooperativas de Trabajo Asociado de Euskadi,
1993, pp. 252-266.
(9) A. MUÑOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios y...,’Opus cit”, p. 166.
(10) A. B. MIJNOZ VIDAL: “Aproximación al estudio de los órganos de la Sociedad, dentro del marco de relaciones
societarias cooperativas bajo la nueva Lev 3/1987 de 2 de abril”, Revista de Estudios cooperativos, N. 54-55,
PP. 124-126.
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4.1,2.1.1. La Asamblea General.
Es el órgano, obligatorio y colegiado, que constituye el máximo instrumento de la voluntad social. En
ella radica la soberanía de la sociedad cooperativa y se representa la organización democrática recogida en los
principios cooperativos.
Entre sus objetivos, reflejados en la declaración de motivos de la Ley General de Cooperativas
3/1987, destacan los de facilitar y potenciar la participación de los socios en el gobierno de la cooperativa,
profundizar en el carácter democrático de la sociedad y facilitar la adopción de acuerdos, en especial los
relacionados con los posibles incrementos de los recursos propios.
Su estudio puede dividirse en dos partes; una primera relativa a su concepto, clases y competencia y
una segunda referida a su funcionamiento
4.1.2.1.1.1. Concepto, clasesy competencias.
A) Concepto.
La Ley General de Cooperativas se refiere a la Asamblea General como “la reunión de todos
los socios y, en su caso, de los asociados para deliberar y tomar acuerdos como órgano supremo de
expresión de la voluntad social” (11).
B) Clases,
Las asambleas generales pueden clasificarse atendiendo a diferentes criterios (cuadro 20).
Así podemos distinguir según las decisiones adoptadas en las mismas, o según los miembros que las
forman.
(1 1) ESPANA: LEY 3/1987...,”Opus cit’, art. 42. 1.
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Hay que señalar que los dos criterios no son excluyentes y que con independencia del
carácter ordinario o extraordinario, las asambleas pueden ser universales o de delegados y viceversa.
A) En función de las decisiones adoptadas en las mismas:
* Las asambleas ordinarias son las que tienen por objeto fundamental examinar la gestión
social, aprobar las cuentas anuales, decidir la distribución de excedentes positivos o
imputación de perdidas, asi como todos los asuntos propios de la sociedad
cooperativa aunque sean competencia de otros órganos sociales.
* Las asambleas extraordinariasson las que tengan un objeto diferente al mencionado.
B) En función de los socios que las integran las asambleas generales pueden calificarse de universales
o de delegados en los siguientes casos:
* La Asamblea General Universal.
Requieren la presencia de todos los socios y la aceptación por unanimidad,
firmando el acta, de la celebración de la asamblea y los asuntos a tratar en la misma.
* La Asamblea General de Delegados.
Se trata de una forma especial de celebrar una Asamblea General, de segundo
grado, mediante Delegados designados en Juntas preparatorias. Puede celebrarse, si
está prevista estatutariamente, cuando existan circunstancias que dificulten la
presencia de todos los socios o asociados en la Asantíca General.
En lo referente a la Asamblea General de Delegados de las sociedades cooperativas de
instalaciones sanitarias con un número de socios superior a 10.000, los Estatutos recogerán las
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normas sobre la composición de la Mesa de Juntas preparatorias, las personas que pueden integrarla,
la elección y proclamación de Delegados y los votos que se les confiere (12).
C) Competencias.
Aparte de las competencias exclusivas de las asambleas ordinarias mencionadas, (examen de
la gestión social, decisión sobre el reparto de resultados, y establecimiento de la política general de la
cooperativa), existen otras comunes a las asambleas ordinarias y extraordinarias. Estas competencias
son:
- Nombramiento y revocación de los miembros del Consejo Rector, del Comité de Recursos, los
Interventores y Liquidadores.
- Actualización de aportaciones y fijación de las nuevas aportaciones obligatorias
- Decisiones relativas a la emisión de obligaciones,
- Decisiones relativas a la modificación de estatutos.
- Decisiones relativas a la fusión, escisión y disolución de la sociedad. En el caso de las sociedades
cooperativas de seguros sanitarias, las causas de disolución se encuentran recogidas en la
Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado, aunque la citada normativa remite a la
legislación específica de cooperativas (13).
- Creación de una sociedad cooperativa de segundo o ulterior grado, o de un consorcio o adhesión de
los mismos.
- Aprobación o modificación del reglamento interno de la cooperativa.
La propia Ley General de Cooperativas asigna como competencia de la Asamblea General el
establecimiento de la política general de la entidad y considera, con carácter residual, preceptivo el
acuerdo de la asamblea para los actos que lo tengan de esta forma establecido en una norma legal o
estatutaria (14).
(12) “Ibid.”, art. 127.3.
(13) ESPAÑA: LEY 30/1995...,”Opus cil”, art 26
(14) J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU , Estudio Jurídico...,”Opuscit”, p. 190.
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4.1.2.1.1.2. Funcionamienta
Para exponer el funcionamiento de la Asamblea General, recogido en la Ley 3/1987 (15), es
e’
conveniente dividirlo en cinco panes, empezando por la convocatoria, siguiendo por la composición, el





La convocatoria, la forma de publicidad y el plazo para la misma deben hacerse e
constar previamente en los Estatutos sociales. En todo caso la convocatoria se hará mediante u,
e
anuncio público en el domicilio social de la sociedad cooperativa y en cada uno de los
e
centros en que se desarrolle su actividad,
u,
e’
Además de los anteriores requisitos, las sociedades cooperativas con más de —.
e,quinientos socios tienen que anunciar la convocatoria en uno de los periódicos de mayor
u,
circulación en la provincia de su domicilio social. u,
u,
Aunque las normas anteriores son aplicables a la Asamblea General ordinaria y a la e
e
extraordinaria, existen algunas diferencias entre la convocatoria de ambas (16).
e
e
A.!) Convocatoria de la Asamblea General ordinaria.
e
Corresponde al Consejo Rector dentro de los seis meses siguientes a la
fecha de cierre del ejercicio económico. En el caso de las cooperativas de
seguros sanitarias, dada la coincidencia obligatoria entre ejercicio
e
económico y año natural, la Asamblea General ordinaria debe celebrarse en
u,
los primeros seis meses del año, e
e
a
A.2) Convocatoria de la Asamblea General extraordinaria, e
También debe hacerse a instancia del Consejo Rector, por petición de los e
socios que representen el 10% del total de los votos o, sólo en el caso de
e
que así lo prevean los Estatutos por solicitud de los interventores e
e
B) Composición de la Asamblea. e
u,
Dejando a un lado las Asambleas Generales universales y las de delegados, una
e












presentes o representados más de la mitad de los votos sociales, mientras que en segunda
únicamente son necesarios el 10% de los votos sociales o 100 de ellos. Además, si la
sociedad cooperativa tiene asociados es necesario que el número de éstos no sea superior al
de los votospresentes y representados.
C) El derecho de asistencia y de voto.
A la celebración de la asamblea pueden asistir, además de los socios y asociados
que en la fecha del anuncio de la convocatoria mantengan dicha condición, otras personas,
con voz pero sin voto, cuya presencia sea de interés para el funcionamiento de la sociedad
cooperativa (17).
El derecho al voto sigue el principio cooperativo de “un socio u.n voto”. Se permite
la delegación del voto, con la limitación de dos representaciones como máximo, de un socio
persona física, en otro. No pueden realizar la citada representación una persona jurídica ni su
representante en la asamblea. Este último supuesto no puede darse en las cooperativas
sanitarias de Trabajo Asociado ni en las de instalaciones sanitarias, ya que únicamente están
formadas por personas fisicas. Sin embargo, existen algunas modificaciones en el voto en las
sociedades cooperativas de segundo grado que son analizadas más abajo.
D) Adopción de acuerdos.
La Ley General de Cooperativas, en su articulo 49, establece que, como norma
general, los acuerdos se adoptarán por más de la mitad de los votos válidamente expresados.
Como excepción es necesaria una mayoría de dos tercios de los votos presentes y
representados para adoptar los siguientes acuerdos:
- modificación de Estatutos;
- acuerdos de fusión;
- acuerdos de escisión,
- acuerdos de disolución;
- para exigir nuevas aportaciones al capital social, salvo disposición estatutaria en
contra;
- para establecer o modificar las cuotas de ingreso o periódicas., excepto disposición
estatutaria en contra;
- en los demás supuestos que establezca la Ley.

















4.1.2.1.2.1. Conceptoy competencias, e
e
e
La Ley General de Cooperativas califica al Consejo Rector como órgano obligatorio y colegiado para e
“el gobierno, gestión y representación de la sociedad cooperativa, con sujeción a la Ley, a los Estatutos y la e
politica general fijada por la Asamblea General” (18). Como órgano de gobierno y gestión está dotado de
e
amplias facultades, que le permiten ejercer en todas aquellas actividades cuya competencia no esté reservada, e
por la Ley o por los Estatutos a otros órganos sociales. En cuanto a la representación, se extiende a cualquier e







Con el fin de analizar el funcionamiento del Consejo Rector se va a efectuar un estudio separado de e




Debe ser fijadapor los Estatutos, aunquese establece el número minimo de miembros en tres e
y la obligada existencia de un Presidente, un Vicepresidente y un Secretario (19). La elección de los
e’
miembros se realiza en la Asamblea General en votación secreta, sin embargo los Estatutos pueden
disponer que, en cooperativas con más de quinientos socios, los cargos de Presidente y e,
Vicepresidente sean elegidos por el Consejo entre sus miembros, e,
e,
u,
Pueden ser elegidos como Consejeros todos los socios de la cooperativa, siempre y cuando e,
sean personas físicas que no incurran en alguna de las incompatibilidades previstas en la Ley General e,
e
_______________ e
(18) ESPANA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 53.1. e
(19) La Ley de sociedades cooperativas del Pais Vasco se denoniina administradores a los componentes del Consejo Rector, e








de Cooperativas (20). Para el caso de un socio persona jurídica, que en las sociedades cooperativas
del sector de la salud sólo puede darse en las de prima fija, en las de prima variable, y en las
farmacéuticas, su representante podrá ser elegido Consejero.
Además, cuando esté previsto en los Estatutos, las sociedades cooperativas pueden reservar
puestos de vocales del Consejo Rector para su determinación entre colectivos de socios, en función
de las zonas geográficas en las que la sociedad desarrolle su actividad cooperativizada. La reserva de
vocalias también es posible en el caso de cooperativas sanitarias de Trabajo Asociado, aunque en esta
ocasión los beneficiarios de la reserva lo son en función de las diferentes categorías de sus socios En
las cooperativas sanitarias de seguros la reserva puede hacerse en función del carácter de socio de
trabajo.
£3) Convocatoria.
Las convocatorias se hacen por el Presidente, por iniciativa propia o por la petición de un
consejero. Si no se atiende esta petición, el citado consejero puede hacer la convocatoria si consigue
el respaldo de un tercio del Consejo. También es posible la celebración sin previa convocatoria, si
estando presentes todos los consejeros asi lo deciden unánimemente. El Consejo está válidamente
constituido cuando están presentes en la reunión más de la mitad de sus miembros, no permitiéndose
la representación de los consejeros.
C) Adopción de acuerdos.
Salvo que la Ley 3/1987 establezca otra cosa, se adoptarán los acuerdos por más de la mitad
de los votos válidamente expresados. Cada consejero tiene un voto y el Presidente posee el voto de
calidad en caso de empate.
4.1.2.1.3. Los Interventores.
Son órganos obligatorios, y no colegiados de fiscalización de la cooperativa, cuyas características son
fijadas estatutariamente (21). Los Estatutos son, por tanto, los encargados de fijar sunúmero, de uno a tres, la
existencia de suplentes y el periodo de actuación, comprendido entre uno y tres años con posibilidad de
reelección indefinida.
(20) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 62. Recoge una lista completa de incompatibilidades para ser miembro delConsejo Rector.
(21) Véase: G.J. JIMENEZ SANCHEZ: DerechoMercantil, Ariel Derecho, Barcelona, 1990, pp. 337-338.
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ePueden ser elegidos interventores, por votación secreta en Asamblea General, los socios personas
físicas que no estén incluidos en las causas de incompatibilidad mencionadas anteriormente al estudiar la
e’
composición del Consejo Rector. También es incompatible con el cargo de miembro del Consejo Rector y con
el parentesco de los mismos hasta el segundo grado de consanguinidad o de afinidad, En el caso de socio
persona jurídica se aplicará la misma norma expuesta para el ConsejoRector.
e
e
La función propia de los interventores consiste en la censura de las cuentas anuales (Cuenta de e
Pérdidas y Ganancias, Balance y MemoriaExplicativa). Esta debe realizarse en el plazo de un mes, desde que —-
e
el Consejo Rector les entregue las cuentas, y, además, deben redactar un informe por escrito en el que
e,
propongan su aprobación o formulen reparos. u,-
ej
Además de la censura de las cuentas anuales, los Estatutos pueden asignarles otras funciones siempre
e
que sean de naturaleza fiscalizadora y no estén encomendadas expresamente a otros órganos sociales, ni
e




4.1.2.1.4. El Comité de Recursos. e
e
e
Es un órgano colegiado y no obligatorio, ya que su existencia depende de que así esté estipulado en
e
los Estatutos, Además, sólo puede existir en las sociedades cooperativas de primer grado. e
e
La función encomendada es la tramitación y resolución de los recursos contra las sanciones a los
e
socios o asociados acordadas por el Consejo Rector, y de otros recursos previstos en la Ley o los Estatutos e
La introducción de este órgano tiene como finalidad la agilización de los citados recursos que antes de la e
aprobación de la Ley General de Cooperativas de 1987 sólo podían ser resueltos por la Asamblea General, e
e
e
La composición depende de los Estatutos, pero debe tener al menos tres miembros elegidos, en e
votación secreta, por la Asamblea General, Una vez elegidos los miembros de este Comité, entre ellos mismos e
elegirán un Presidente y un Secretario. La duración del mandato es de dos años con posibilidad de reelección y
e




El Comité de Recursos delibera de forma válida si asisten la mitad más uno de sus miembros,
e,
adoptando los acuerdos por mayoría simple de los asistentes, sin posibilidad de delegación de voto y con el
e









Los acuerdos tomados son ejecutivos desde el mismo momento de su adopción, siendo posible
recurrirlos en los mismos términos expuestos para la Asamblea General.
4.1.21.5. El Director.
La figura del Director aparece en la Sección que la Ley General de Cooperativas dedica al Consejo
Rector, Capitulo VI, aunque no lo incluye como miembro del citado Consejo.
Puede existir un Director de la sociedad cooperativa cuando lo prevean los Estatutos sociales y lo acuerde la
AsambleaGeneral, mientras que la designación, contratación y destitución depende del Consejo Rector
Las competencias otorgadas al Director deben estipularse en la escritura de poder y nunca pueden
referirse a una de las siguientes:
- Fijar las directrices generales de actuación en la gestión de la cooperativa.
- El control permanente y directo de la gestión empresarial.
- Presentar a la Asamblea General la rendición de cuentas, la propuesta de imputación y asignación de
resultados y la Memoria explicativa de la gestión del ejercicio económico.
- Solicitar la suspensión de pagos o quiebra.
El Director es el responsable ante la cooperativa, de cualquier prejuicio que cause a los intereses de la
misma, por proceder con dolo, negligencia, exceso en sus facultades o infracción de órdenes e instituciones que
hubiera recibido del Consejo Rector, y ante los socios y terceros, por los actos que lesionen directamente
intereses de éstos.
4.1.2.1.6. Comisiones, Comités o Consejos.
El artículo 61 de La Ley General de Cooperativas, establece la posibilidad de que los Estatutos y la
Asamblea General puedan crear Comisiones, Comités o Consejos con funciones interpretativas, de estudio de
propuestas, iniciativas y sugerencias de investigación. El criterio de éstas no es vinculante para los órganos de
la cooperativa, y su denominación no debe producir confusión con la de los citados órganos.
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En la Ley General de Cooperativas se encuentran vanos casos que recogen la posibilidad de crear, si
está previsto en los Estatutos, Comisiones, Comités o Consejos en número ilimitado y con los siguientes fines
(22):
- Comisiones para facilitar la mayor información posible al socio sobre la marcha de la sociedad
cooperativa (articulo 36.9).
- Comisión para realizar informes preceptivos para facilitarla el ejercicio de la facultad sancionadora
del Consejo Rector (articulo 37.3).
- Comité para decidir sobre la idoneidad del escrito que representa la acreditación del voto en la
Asamblea General (articulo 48.3). Esta facultad está inicialmente reservada para los
Interventores.
4.1.2.2. La participación en la toma de decisiones en las sociedadescooperativas del sector de la salwL
Las decisiones tomadas en las entidades del sector de la salud se refieren tanto a aspectos relativos a
las prestaciones de salud (decisiones asistenciales), en manos fundamentalmente del personal sanitario, como a
las determinantes de la gestión societaria, que recaen sobre los órganos de dirección empresarial. Generalmente
estas decisiones se encuentran en colectivos diferentes. Sin embargo, en las sociedades cooperativas la doble
condición de muchos de sus socios, de dueño y trabajador, hace que parte de ellos participen en los dos grupos
de decisiones señalados.
La participación en la toma de decisiones de los socios en las sociedades cooperativas del sector de la
salud, viene determinada por los colectivos que integran cada una de ellas. Así, los posibles socios de trabajo
de las cooperativas de seguros de asistencia sanitaria, los de las farmacéuticas y los de instalaciones sanitarias,
así como los socios trabajadores de las sanitarias de trabajo asociado, tienen esa doble función en la toma de
decisiones. Por lo tanto deben disponer de información para:
- Realizar su actividad laboral, tomando las decisiones relacionadas con las prestaciones de salud.
- Participar en la gestión desde su condición de dueño, y también desde su posición laboral de
trabajador (23).
Por su parte los socios usuarios de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de las de seguros y las
oficinas de fhrmacia socias de las cooperativas farmacéuticas, únicamente se ven implicados directamente en la
gestión como dueños. Sin embargo, son ellos mismos los receptores de los servicios de la cooperativa, por lo
(22) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cii”, aris. 36.9, 37.3. 48.3.
(23) Sobre la toma de decisiones en la sociedad cooperativa puede verse: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “El
problema ,‘Opus cit”, PP. 105-120.
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que su participación en la toma de decisiones también es fundamental en la marcha de cada una de estas
entidades.
Como se ha puesto de manifiesto más arriba, la Asamblea General es el órgano de soberanía de los
socios por lo que en el mismo deben estar representados todos los colectivos presentes en cada cooperativa,
según la fórmula de un hombre un voto. Esta fórmula no presenta ninguna dificultad en su aplicación práctica
cuando todos los socios de la cooperativa sean de la misma clase. Sin embargo, en el caso de que coexistan
socios de diferente clase es necesario establecer criterios de ponderación, para evitar que el colectivo más
numeroso se imponga.
Un claro ejemplo de esta situación puede darse en las cooperativas de instalaciones sanitarias, en las
que existan socios usuarios, y socios de trabajo. Si se aplica literalmente la norma citada, la diferencia a favor
del primer colectivo, permitiria a éstos imponer sus condiciones laborales sobre los socios de trabajo. Para
evitarlo se establecen una serie de sistemas de ponderación para determinar el tanto por ciento de participación
de los delegados que representan a cada colectivo en la Asamblea General. El criterio para fijar los
mencionados porcentajes es analizado más abajo al tratar los procesos de concentración en el sector de la
salud.
La participación de todos los colectivos en la toma de decisiones relativas a la gestión de la sociedad
cooperativa puede extenderse también a su representación en el Consejo Rector. De esta forma se logra que
los acuerdos adoptados suijan del consenso de los diferentes grupos de socios de la empresa. La consecución
de decisiones en las que participen no sólo los diferentes colectivos de una cooperativa, sino todos los
colectivos que forman las sociedades cooperativas del sector de la salud constituye uno de los objetivos
fundamentales de este análisis, mediante los procesos de integraclon.
4.2. Losflujosreala
Los flujos reales, tanto para las cooperativas de asistencia sanitaria como para las de distribución
farmacéutica, tienen en común el hecho de que todas se encuentran relacionadas con el cuidado y prevención
de la salud. Por este motivo, antes de analizar las peculiaridades que afectan a cada una de ellas, conviene
hacer una referencia a cuales son estas prestaciones de servicios de salud, y como son realizadas por las
diferentes entidades, tanto públicas como privadas.
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4.2.1. Prestación de servicios de salud y su s¡tuación actual.
Los mercados de provisión de bienes y servicios de salud tienen unas características especificas, que
los distinguen de otros mercados y que afectan a las prestaciones públicas y privadas de variadas formas. Entre
éstas, siguiendo a ALBI, CONTRERAS, GONZALEZ-PARAMO y ZUBIRI hay que destacar (24):
- Existe una información muy limitada sobre la calidad del bien o servicio de salud, basada
fundamentalmente en el prestigio de las instituciones o profesionales, y en la experiencia
propia o en la de personas cercanas.
- El supuesto, tipico de otros mercados, de que los oferentes maximizan los resultados debe niatizarse
en el caso de las actuaciones médicas. Al emitir un diagnóstico la ética profesional debe
imponerse a la suma que se vaya a recibir por el mismo. En el caso de que la ética no se
imponga, el sector más afectado es el privado, ya que el médico público cobra la misma
cantidad independientemente del diagnóstico emitido,
- La demanda de los cuidados a recibir por el paciente es establecida por el médico. Esta circunstancia
se hace especialmente importante cuando la provisión a un cliente de cobertura pública es
realizada por un centro privado, ya que existe un claro estimulo para que el médico prescriba
un exceso de tratamientos. De nuevo la ética profesional se transforma en un elemento
esencial.
- El alto coste de algunos tratamientos hospitalarios puede conducir a situaciones monopolisticas si su
aprovisionamiento se encuentra unicamente en manos privadas.
- La existencia de zonas rurales con demanda muy escasa, puede hacerlas poco atractivas para la
provisión privada quedando desprotegidas.
Dentro de los servicios de salud puede distinguirse entre las prestaciones sanitarias y f~rmacéuticas,
aunque la gran relación entre las mismas hace que, en ocasiones, ambas se consideren desde una perspectiva
global. Dentro de cada una de estas prestaciones, se estudia la situación actual de las diferentes entidades que
realizan estos servicios en España.
La prestación de los citados bienes puede ser realizada por entidades con naturaleza pública o privada,
siendo este hecho determinante de las caracteristicas propias en cada caso.
(24) E. ALBI, C. CONTRERAS, EM. GONZALEZ-PARAMO el. ZUBIRI: Teoría de ,“Opus cit”, pp. 180-182.
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A) La provisión privada.
Se puede producir independientemente del método, público o privado, de
financiación utilizado. De esta manera es factible que un centro privado produzca actos de
salud para sus asociados o para otros ciudadanos que acudan de forma independiente sin
ningún seguro, (financiación y provisión privada) o para usuarios con seguro público que
tienen concertado con dicho centro privado la asistencia (financiación pública y provisión
privada).
8) La provisión pública.
Implica la creación o adquisición, por parte del sector público, de su propia red
asistencial. Esta es utilizada, normalmente de forma gratuita, por las personas cubiertas por
este sistema.
Por otra parte no hay que olvidar que la reforma del Sistema Nacional de Salud tiene una importante
influencia tanto en la situación presente como futura de las sociedades cooperativas inmersas en este sector.
A continuación se realiza una breve descripción de las prestaciones sanitarias y farmacéuticas que
determinan los flujos reales de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
4.2.1.1. Prestaciones sanitarias
Dentro de las mismas se diferencia entre prestaciones extrahospitalarias y prestaciones hospitalarias.
La propiedad pública o privada es la principal característica para determinar su naturaleza
4.2.1.1.1. Prestacionesextrahospitalarias o primarias.
Se encuentra formada por el conjunto de atenciones asistenciales prestadas por los profesionales
sanitarios en régimen ambulatorio (25). Los centros que prestan la asistencia extrahospitalaria se han
transformado en consultas externas descentralizadas de los hospitales. En ellos se solucionan los problemas
relacionados con la salud que no necesitan la asistencia hospitalaria, convirtiéndose en filtros para esos centros.
Hay que distinguir según su naturaleza pública y privada.
(25) Sobre la atención primaria de la salud puede consultarse: BM. KLECZKOWSKI, RH. ELLINO, y DL. SMITH: “El
sistema “,“Opus cit”, p. 12.
108
- Los centros públicos, después de la reforma de la atención primaria, recogen bajo la
denominación de centros de salud, tanto a los anteriores ambulatorios, en los que trabajaban médicos
u-
especialistas (26), como a los consultorios, en los que sólo trabajaban médicos de cabecera.
--
La propiedad de los mismos pertenece a la Seguridad Social y a otras instituciones del




Los centros de salud realizan la actividad sanitaria en las zonas básicas de salud y desarrollan
e,
de forma integrada las actividades encaminadas a la prevención, promoción, curación y rehabilitación e,
de los habitantes de su radio de influencia. El conjunto de centros de salud pertenecientes a una misma e




- Por lo que respecta a los centros privados es importante señalar la posibilidad de que






4.2.1.2.2. Prestaciones hospitalarias. e,
e
eEstá compuesta por todos los servicios prestados en los hospitales, ya sean quirúrgicos, maternales,
u,
psiquiátricos, infantiles, etc. El alto coste de la teenologia médica junto a la aparición de un sector público —
encargado de la asistencia sanitaria, ha producido un cambio radical desde su faceta inicial benéfica, hasta los e
hospitales actuales entre los que se puede distinguir entrelos privados y los públicos (28). e
e
e
- En los hospitales públicos hay que diferenciar entre los que son propiedad de la Seguridad e





(26) Véase: F. BRAVO: Sociología de los ambulatorios: Análisis de la asistencia sanitaria primaria en la Seguridad
Social, Ariel, Barcelona, 1979. u,
(27) ESPAÑA: LEY 14/1986...,”Opus cit”, art. 68. e
(28) Véase: F. J. ESCRIHUELA MORALES: Régimen jurídico de los hospitales: Disposiciones generales y normas e
especificas, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1986; y L. H. W. PAINE y E. SIEM 11AM: Los e,









Entre los hospitales propiedad de las instituciones del Estado diferentes a la Seguridad
Social, destacan los hospitales clínicos o universitarios (que a partir de 1987 entran a formar parte de
la red sanitaria del INSALUD), así como los centros propiedad de la administración tenitorial,
especialmente las Diputaciones.
La red hospitalaria de la Seguridad Social se configura a partir de los años 40 con la
construcción de nuevos centros. De esta forma se establecen tres tipos de hospitales:
- los Centros Especializados,
- las Ciudades Sanitarias (que incluyen a varios centros especializados),
- y las Residencias Sanitarias (que son hospitales generales).
Inicialmente se construyeron grandes centros hospitalarios en las capitales de provincia, para
luego pasar a realizar el mismo proceso en ciudades más pequeñas, denominando a estos últimos
centros como Residencias Comarcales (29).
- Dentro de los hospitales privados se incluyen tanto los que pertenecen a entidades
lucrativas como no lucrativas. Entre los hospitales propiedad de sociedades cooperativas hay que
distinguir los que pertenecen a los socios usuarios o a los socios de consumo (caso del Hospital de
Barcelona) o aquellas propiedad de los socios médicos de trabajo asociado (caso de la red de chicas
propias de Asistencia Sanitaria Interprovincial (A.S.I.S.A.)(30).
En aquellos lugares en los que la red hospitalaria de la Seguridad Social no es suficiente para atender
sus necesidades, ésta concierta los servicios de centros tanto públicos como privados (31)
Es posible la vinculación al Sistema Nacional de Salud de los Hospitales Generales del sector privado
mediante convenios singulares, siempre que sea solicitado por éstos y bajo las siguientes condiciones (32):
- Que sus caracteristicas técnicas sean homologables.
- Que las necesidades asistenciales así lo justifiquen.
- Que lo permitan las disponibilidades económicas del sectorpúblico.
(29) L. BOHIGAS 1 SANTASUSAGNA: “La Organización Sanitaria Española”. Revista de debate sobre Economía
Pública Social y Cooperativa, N. 4,junio-septiembre 1988, Pp. 170-171.
(30) Un estudio basado en una encuesta realizada a los miembros de ASISA-LAVINIA se encuentra en: A.C. MORALES
GUTIIERREZ: ‘Factores críticos... ‘,“Opus cit”, PP. 16-26.
(31) M. TERR.1S: “Tendencias y Perspectivas de los tres sistemas mundiales de atención médica”, N. 1, Foro Mundial de
la Salud, 1980, Pp. 93-103.
(32) ESPAÑA: LEY 14/1986....”Opus cit”. arts. 66 y 67.
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- Estarán sometidos a las mismas inspecciones y controles sanitarios, administrativos y económicos
que los públicos.
- El sector privado mantiene la titularidad del centro o establecimiento y de las relaciones laborales
con el personal.
4.2.1.3. Prestacionesfarmacéuticas.
Las prestaciones fannacéuticas consisten en una serie de actividades para facilitar a los usuarios los
medicamentos y artículos de uso medicinal. Mientras que la dispensación de medicamentos es competencia
exclusiva de las oficinas de farmacia o de las entidades autorizadas, la venta de artículos de uso medicinal, a los
que se hace referencia más abajo, es libre (33).
Los responsables de la asistencia farmacéutica pueden ser entidades públicas o privadas, según la
entidad que financia las prestaciones incluidas en la misma.
- La asistencia farmacéutica pública.
Se encuentra la realizada por las oficinas de farmacia creadas por instituciones del
Estado, provincia y municipio, incluyendo los servicios de beneficencia. También se
consideran en este grupo las prestaciones de la Seguridad Social a sujetos protegidos que
tengan lugar en las oficinas de farmacia privada siempre que sean financiados por la primera.
La financiación puedeser total o parcial.
El Sistema Nacional de Salud, analizado más arriba, tiene una gran influencia sobre
las prestaciones farmacéuticas siendo aplicables las características estudiadas para la
asistencia sanitaria
- La asistencia farmacéutica privada.
Por su parte la prestación privada es realizada por profesionales independientes, a
cargo del usuario o de una entidad no pública. Por motivos de salud pública se encuentra
sujeta a reglamentación.
(33)1. GONZALEZ PERiEZ: Derecho Farmacéutico, BOL, Madrid 1972, p. 73 y 74.
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La Ley General de Sanidad (34) y la Ley del Medicamento (35) disponen que la custodia,
conservación y dispensación de medicamentos corresponde a las oficinas de farmacia legalmente autorizadas, y
a los servicios de hospitales, centros de salud y estructuras de atención primariadel Sistema Nacional de Salud.
Por otra parte aparecen los botiquines que, aunque no se mencionan en la Ley General de Sanidad, si
se recogen en la Ley de Sanidad de 1944 (36) y en la Ley del Medicamento (37). Esto nos permite distinguir
entre (cuadro 21)1
A) Las oficinas de farmaciaabiertas al público.
B) Los servicios defarmacia de los hospitales y otras estructuras de atención a la salud.
C) Los botiquines.
CUADRO 21, ESTABLECIMIENTOS AUTORIZADOS PARA REALIZAR
FAEMACEIJIICA.
ASISTENCIA
























Las sociedades cooperativas no participan directamente en la prestación farmacéutica pero realizan
una importante función en el proceso de distribución.
(34) ESPAÑA: LEY 14/1986....”Opuscit”, art. 103.
(35) ESPAÑA: LEY 25/1990...$’Opus cit”, art. n.
(36) ESPAÑA: LEY de 25 de noviembre de 1944...,”Opus cit’, base 16.(37) ESPAÑA: LEY 25/1990....”Opus cit’, art. 88.3.
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4.2.1.3.1. Las oficinas de farmacia abiertas al público.
Se trata de establecimientos sanitarios, de propiedad privada, en los que se realizan actividades y
prestaciones asistenciales farmacéuticas y de salud pública. Constituyen empresas mercantiles formadas por ‘un
conjunto de elementos materiales entre los que cabe destacar el local como base fisica de la misma, técnicos... y
humanos los cuales son el farmacéutico y la clientela (38).
Unicainente los licenciados o doctores en farmacia pueden ser titulares y propietarios de las oficinas
de farmacia abiertas al público (39). Además, estos farmacéuticos son los socios de las actuales cooperativas
farmacéuticas de distribución.
La ordenación y planificación de las citadas oficinas corresponde a las Administraciones sanitarias
competentes, en los términos establecidos por la legislación especial de medicamentos y farmacias.
4,2.1.3,2. Los servicios de farmacia de los hospitales y otras estructuras de atención ala salud.
Su misión es dispensar los medicamentos recetados por los médicos a los pacientes hospitalizados. La
principal diferencia de estos servicios con respecto a las oficinas de farmacia abiertas al público, es que en los
primeros el medicamento se envia a la planta y no al paciente (40). Se puede distinguir entre los servicios de
farmacia en instituciones públicas y privadas:
A) Privados.
La farmacia de hospitales o farmacia hospitalaria está formada por las oficinas de farmacia
instaladas en estos centros para atender a los enfermos acogidos en los mismos.
La Ley del Medicamento (41) exige la existencia de farmacias hospitalarias para aquellos
centros con un número de camas igual o superior a 100. Los hospitales con menos de 100 camas, que
no deseen establecer farmacia hospitalaria, pueden solicitar autorización a las Comunidades
Autónomas para mantener un botiquin en las condiciones que se detallan más abajo.
(38) .LM. SUÑE ARBUSSA: Legislación Farmacéutica Española, Barcelona, 1990, (9’ ecl.), p. 181.
(39) F. DARLINGTON RIVERA: “Las oficinas de farmacia en la Ley de Sanidad”, ACOFAR, N. 240,julio 1986, p.29.
(40) MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL: “Farmacéuticos para el tbturo y la farmacia clinica en la
década de los años ochenta”, Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social, Madrid, 1981, Pp.
44 y 45.
(41) ESPAÑA: LEY 251 990...”Opus cit”, art. 92.
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La adaptación de los estatutos de las cooperativas farmacéuticas a la legislación vigente hace
viable que las farmacias hospitalarias legalmente establecidas puedan ser socios de las mismas Esta
posibilidad abre un via de integración entre las cooperativas farmacéuticas del subsector distribución y
las farmacias hospitalarias de los centrospertenecientes a las cooperativas de asistencia samtana.
E) Públicos.
Las normas citadas anteriormente para los servicios farmacéuticos de los hospitales privados
son aplicables para los públicos, pero, además, hay que mencionar algunas peculiaridades de los
mismos para cubrir las necesidades farmacéuticas de determinados colectivos.
- En instituciones de la Seguridad Social.
Por Orden de junio de 1967 (42) se determina el establecimiento de oficinas de
farmacia en cada una de las instituciones cerradas de la Seguridad Social con más de 200
camas. En las provincias que no dispongan de una residencia con el número de camas
mencionadas se establece una oficina de farmacia en la residencia de la capital de la misma.
Sin embargo, ya se ha mencionado que la Ley del Medicamento varia el criterio del
número de camas que queda establecido en 100 para que exista obligatoriedad de establecer
una farmacia hospitalaria. Por otra parte la aprobación del Reglamento General sobre
estructura organización y funcionamiento de los Hospitales gestionados por el INSALUID
(43), no se refiere de forma expresa al servicio de farmacia al que se considera incluido
dentro del área de servicios centrales de la Comisión Médica.
El proceso de transferencias en materia de Seguridad Social a las Comunidades
Autónomas hace que las mismas sean las encargadas de la gestión y organización de las
instituciones hospitalarias en su territorio.
(42) ESPANA: ORDEN dc 21 de junio de 1967, sobre dispensación de medicamentos en instituciones de la Seguridad
Social, B.O.E. N. 148, de 22 de junio.
(43) ESPAÑA: REAL DECRETO 521/1987 de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento General sobre estructura
organización y funcionamiento de los Hospitales gestionados por el INSAIUD, B.O.E. N. 91, de 16 de abril.
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- En instituciones del Estado.
Los hospitales propiedad del Estado que disponen de servicio de farmacia
hospitalaria, se han ido transfiriendo a las Comunidades Autónomas o a la Seguridad Social.
Sin embargo, el Instituto de Salud Carlos III, perteneciente al Estado, mantiene el servicio de
farmacia del Hospital del Rey.
- Servicios de fannacia provinciales
Las Diputaciones provinciales tienen la posibilidad de tener fannacias con el fin de
suministrar medicamentos, de forma gratuita, a los pacientes acogidos en sus
establecimientos benéficos (hospitales, asilos, orfanatos, etc.).
- La farmacia municipal.
Estas farmacias sólo pueden dispensar medicamentos a las personas adscritas a la
beneficencia.
- La farmacia militar.
Cada unos de los tres ejércitos (tierra, mar y aire) tiene establecido su servicio
fannacéutico con caracteristicas especificas. Sin embargo, todos cuentan con oficinas de
farmacia, laboratorios de preparación de medicamentos y servicios administrativos
fannacéuticos.
De forma progresiva se ha ido produciendo una unificación y vinculación entre los
servicios de las tenas armadas. Así los beneficiarios del suministro farmacéutico de los
diferentes ejércitos pueden ejercitar ese derecho indistintamente en las farmacias de
cualquiera de los mismos.
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4.2.1.3.3. Los botiquines.
Se trata de depósitos de medicamentos situados en determinados establecimientos por razones de
emergencia, lejanía de la oficina de farmacia u otras circunstancias especiales.
Existe una amplia normativa sobre los botiquines que, sin ser recogidos en la Ley General de Sanidad
de 1986, son reconocidos por la Ley del Medicamento, aunque sin realizar una detallada regulación (44). La
Ley de sanidad de 1944 (45) diferenciaba entre los botiquines de urgencia, y los establecidos en núcleos
rurales, pero a lo largo del tiempo han ido surgiendo otros que pueden integrarse en un tercer grupo.
- Botiquines de urgencia.
Son los que existen en los lugares en los que se da una agrupación de personas que puedan
necesitarlos en un momento determinado, por lo que su uso queda limitado a situaciones de
necesidad. Así se establecen botiquines en las fabricas, minas y otras agrupaciones de obreros, en las
estaciones de ferrocarril, y en los campos de deporte, plazas de toros e instalaciones analogas.
- Botiquines establecidos en núcleos rurales (46),
Su función es la cobertura de las necesidades farmacéuticas de los núcleos de población, en
los que no existe una oficina de fannacia, Constituyen auténticas sucursales de las oficinas de farmacia
(47).
- Otros botiquines.
A lo largo del tiempo han ido surgiendo una serie de botiquines para cubrir las necesidades
de diferentes personas. Estas modalidades tienen una legislación especifica ajena a la Ley de Sanidad
de 1944, por lo que se reúnen dentro de la categoria de otros botiquines. Son los siguientes:
* Botiquines en zonas turisticas (48).
* Botiquines en buques y embarcaciones (49).
* Botiquines en centros asistenciales, para hospitales con menos de 100 camas (50)
(44) ESPAÑA: LEY 25/1990 Opus cit’, art. 88.3.
(45) ESPAÑA: LEY de 25 denovienibrede 1944...,”Opus cii”, Base XVI.
(46) ESPANA: ORDEN de 20 de febrero de 1962, por el que se regulan los botiquines de urgencia en los núcleos rurales,
KO.E. N. 60, de 10 de marzo.
(47) J.M. SUNE ARBUSSA: Legislación..4’Opus cii”, p. 346.
(48) ESPAÑA: ORDEN de 12 de julio de 1967, por la que se regulan los botiquines en zonas turisticas, B.O.E. N. 173. del
21 dejulio.
(49) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 4 dc diciembredc 1980, por la por la que se regulan los botiquines de buques y
embarcaciones, B.O.E. N. 22, dcl 26 de enerode 1981.
(50) ESPAÑA: LEY 25/1990 Opus cii”, art. 9 1.4.
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* Botiquines de la Seguridad Social para las instituciones cerradas con menos de 200 camas
(100 después de la Ley del Medicamento) y en las instituciones abiertas adscritas a
las residencias.
* Botiquines de centros docentes (SI).
* Botiquines rurales de medicamentos veterinarios (52).
4.2.2. La asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas.
La actual situación de la asistencia sanitaria en España incluye la participación de la Administración
Pública y de entidades privadas. Como ya ha sido señalado más arriba, la actuación estatal se centra en el
régimen de Seguridad Social, mientras que la actividad privada se realiza en colaboración con el mismo, o de
forma complementaria.
Las diferentes entidades, tanto públicas como privadas, que participan en el mismo también han sido
analizadas. Por ello, en este apartado únicamente se reseña que las cooperativas sanitarias a prima fija y
variable se encuentran incluidas dentro de las entidades aseguradoras, a diferencia del resto de sociedades
cooperativas estudiadas. Sin embargo, todas ellas actúan fUera del sistema de Seguridad Social, junto a otras
entidades de diferente naturaleza, aunque esta circunstancia no elimina la colaboración con el mismo.
A pesar de que las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria poseen distintos objetos sociales, la
actividad empresarial realizada por las mismas tiene como núcleo fundamental la asistencia sanitaria
desarrollada en hospitales, clínicas y otros establecimientos destinados a mejorar o conservar la salud.
Surgen así importantes rasgos comunes a estas sociedades cooperativas, sobre todo si se tienen en
cuenta aquellas instalaciones propiedad de cooperativas de seguros o de trabajo asociado. Por lo tanto, parece
preciso analizar de forma independiente la actividad empresarial que determina el objeto socia] de las tres
modalidades de sociedades cooperativas, para estudiar, más abajo, cual es el proceso productivo conjunto que
determina los flujos reales.
(51) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 2 de diciembre de 1975, por la que se regulan los botiquines en los centros
docentes, B.O.E. N. 289, del 19 de diciembre.
(52) Estos botiquines se reconocen en la Ley del Medicamento ESPAÑA: LEY 25/1990 Opus cit”, art. 50.2, y son
regulados por ESPAÑA: ORDEN de 30 de Julio de 1984, por la que se regulan los botiquines mrales de
medicamentos veterinarios, B.O.E. N. 183, de 1 de agosto.
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4.2.2.1. Actividad empresarial y objeto sociaL
La actividad empresarial de las cooperativas de asistencia sanitaria permite diferenciar entre la
realización de seguros, la asociación de profesionales de la salud y la promoción, constmcción, gestión y
administración de instalaciones sanitarias.
4.2.2.1.1 El seguro de asistencia sanitaria
Tanto las cooperativas sanitarias a prima fija como a prima variable, tienen como actividad
empresarial la cobertura de sus socios y de los beneficiarios de los mismos, mediante cl seguro de asistencia
sanitaria. La mencionada actividad puede afectar a Ja asistencia sanitariaen general, o a una parte de la misma.
Esta cobertura de los riesgos relativos a la salud lleva implícita una actividad aseguradora en el ramo
de la asistencia sanitaria cuyas características conviene diferenciar de otras manifestaciones de los seguros
relativos a la salud (53).
En el campo de los seguros hay que distinguir entrelos seguros de daños y los de personas. Dentro de
estos últimos puedediferenciarse a su vez entre (54):
- Seguro de vida.
- Seguro de accidentes.
- Seguro de enfermedad.
- Seguro de asistencia sanitaria.
A) Seguro de vida.
Es el contratode seguro en el que el asegurador se compromete al pago de una suma cuando
se produzca un evento relativo a Ja duración de Ja vida humana. Sus modalidades en función del
riesgo asegurado son:
* Seguro para caso de muerte, cuando la prestación se produce en caso de muerte del
asegurado.
* Seguro para caso de vida, si la obligación del asegurador viene condicionada por la
sobrevivencia del asegurado en una fecha determinada.
(53)F. VICENT CHULLA: CompendioCrítico de DerechoMercantil, Bosch, Barcelona, 1991, (3*S) pp 481-485.
(54) ESPAÑA: LEY 50/1980 de 8 de octubre, de contrato de seguro, B.O.E. N. 250 de 17 de octubre; modificada en parte






* Seguros mixtos, en el caso de que el asegurador cubre de f’onna alternativa los riesgos de
emuerte y de sobrevivencia.
e
e
B) Seguro de accidentes. —
Este contrato de seguro cubre al asegurado cuando se produce una lesión corporal derivada O
e
de una causa violenta y externa, que conduce a Ja invalidez o muerte. En función deJ daño se establece
e
la indemnización y una sede de gastos de asistencia sanitaria. —
e
C) Seguro de enfermedad, e
a
Es el contrato de seguro que cubre el riesgo de enfermedad, y en el que la prestación del
e




D) Seguro de asistencia sanitaria, e
Se trata de un contrato de seguro que, al igual que el tipo de seguro anterior, cubre el riesgo e
de enfermedad, pero en el que la obligación del asegurador consiste en asumir “directamente la O
e
prestación de los servicios médicos y quirúrgicos” (55). Por lo tanto en esta modalidad de seguros no
e
se conceden indemnizaciones en metálico, aunque es posible que el asegurador ofrezca la prestación —




La principal diferencia entre el seguro de enfermedad y el de asistencia sanitaria es: que en el e
primero el paciente paga al médico o institución sanitaria elegida libremente, y la compailia e
aseguradora reembolsa posterionnente al paciente un porcentaje de la citada cantidad. Por su parte en
e
el seguro de asistencia sanitaria, “el asegurado en contraprestación de su cuota periódica puede elegir
e




La actividad empresarial de las cooperativas de seguros sanitarias consiste en la cobertura del seguro
e
de asistencia sanitaria. Se trata de un seguro que la clasificación realizada en la anterior Ley de Ordenación del e
Seguro Privado de 1984 y su Reglamento (57) incluían en el grupo IV, como uno de los seguros de servicios e
(58). La nueva normativa realiza una clasificación por ramos, en vez de grupos, incluyendo la modalidad de
e
(55) ESPANA: LEY 5Q/1980...,”Opus cit”, art. 105.
(56) AL. MORALES GUTIERREZ “Factores cnticos “,“Opus cit”, PP 14-15. e
(57) ESPANA: LEY 33/1984...,”Opuscit,art lO,yESPANA: REAL DECRETO 143/1985...,”Opusal”, art 21 e









asistencia sanitaria dentro del ramo de enfermedad, es decir, dentro del ramo 2 de los seguros diferentes al de
vida (59).
Existen ciertas limitaciones que impiden a las cooperativas de prima variable actuar en más de un
ramo de seguros, y siempre fuera del seguro directo de vida, de cualquier ramo que impbque responsabilidad
civil, y de los seguros de caución y crédito. Además, están obligadas a realizar su actividad y localizar sus
riesgos en un ámbito territorial con menos de dos millones de habitantes o en una provincia, a no ser que trate
de prestaciones por enfermedad o por fallecimiento de personas unidas por un vinculo profesional. Estas
limitaciones no se aplican a las cooperativas a prima fija, que por lo tanto pueden realizar esta prestación a la
vez que cualquier otro seguro. Por otra parte mientras que las cooperativas a prima variable están facultadas
para ceder operaciones de reaseguro pero no para aceptarlas, las de prima fija tienen la posibilidad de realizar
ambas operaciones (60).
4.2.2.1,2. Proporcionar puestos de trabajo al personal sanitario y la producción de asistencia sanitaria.
Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado tienen como objeto fundamental proporcionar a sus
socios puestos de trabajo para producir asistencia sanitaria. Los socios son personal sanitario,
fundamentalmente médicos, que prestan sus servicios a terceros. Por lo tanto los usuarios de salud no son
socios de la sociedad cooperativa como ocurre con las modalidades sanitarias de seguros y las de instalaciones
sanitarias
Entre sus prestaciones es posible recoger cualquiera de las relacionadas con la salud, incluidas las
diferentes especialidades médicas, Dentro de sus cometidos pueden señalarse:
- La supresión de intennediaciones especulativas entre médicos y enfermos.
- La adquisición o gestión en común de los medios necesarios para la provisión de la medicina.
- Asumir la titularidad, o decidir la adquisición de instalaciones sanitarias que sirvan para el servicio
preferente de sus socios.
- La supervisión, ordenación e inspección de las citadas instalaciones.
(59) ESPAÑA: LEY 30/1995...,“Opus cit, art Disposición Adicional Primera; y ESPAÑA: RESOLUCION de 26 de
febrero de 1996, de Ja Dirección General de Seguros por Ja que se produce la adecuación de determinados ramos
del seguro a la clasificación establecida por la Ley 30/1995 dc Ordenación y Supervisión de los SegurosPrivados,
B.O.E.N. 106,de2demayo,art. 1,
(60) ESPANA: LEY 30/1995...2’Opus cit, arts. 10.3 y 10.4; y ESPAÑA: REAL DECRETO 143/1985 ,“Opus cít’, arts






4.2.2.1.3, La promoción, construcción, gestión y administración de instalaciones sanitarias. e
e
e
Las cooperativas de instalaciones sanitarias, como cooperativas de consumidores y usuarios, tienen
e
corno objeto procurar servicios hospitalarios para sus socios y familiares, en las mejores condiciones posibles e
de calidad, información y precio. e
e
eEstas sociedades cooperativas responden al objetivo de lograr que el consumidor sanitario consiga su e
soberania “mediante la asociación voluntaria y la autoorganización de los servicios por los propios usuanos’ e
(61). Entre sus funciones hay que destacar: e
e
- Buscar la calidad de servicio para los socios.
e
- La participación directa del usuario en la salud.
- Establecer un preciojusto eliminando intermediarios, e
e
eSin embargo, pueden realizar cualquiera de las señaladas anteriormente para las cooperativas
e
sanitarias de trabajo asociado ya que su proceso productivo se encuentra profUndamente vinculado con la e,




4.2.2.2. Elproceso productivo. O
e
a
El proceso productivo de todas estas sociedades cooperativas tiene como caracteristica común la e
prestación de la asistencia sanitaria que se produce en hospitales y otras instalaciones sanitarias. Hay que
distinguir entreel producto y el proceso de prestación de servicios, e
e
e
A) El producto básico de la asistencia sanitaria es la salud. A las instalaciones acuden los pacientes e
para mejorar o mantener su salud, por lo que éstas pueden considerarse como “empresas que
producen y venden salud” (62). e”
e
e
B) El proceso de prestación de servicios recibe como entradas a los pacientes enfermos, cuya mejora e
constituye el objetivo básico del proceso productivo. En el mismo pueden diferenciarse; la e
e
admisión de pacientes, su estudio, el diagnóstico de la enfermedad y la determinación y
e
prestación del tratamiento. e,
e
(61) 1. ROSEMBUJ: “El consumo sanitario”, en VARIOS:1 Jornadas de cooperativismo sanitario de consumo, Elaía, e
Barcelona, 1986, p. 31. e
(62)1. VALOR SAiBATIER y 1. RIBERA SEGURA: “Algunos aspectos de gestión en Instituciones Sanitarias”, Revista e.









CUADRO 22. PROCESO PRODUCTIVO DE LA ASISTENCIA SANITARIA.
En el proceso recogido en el cuadro 22, se pone de manifiesto, al igual que se hace más abajo al tratar
el proceso productivo de las cooperativas de distribución farmacéutica, la importancia de las prestaciones
farmacéuticas en el mismo. Esta relación es analizada con más profUndidad al estudiar las fórmulas de
integración.
4.2,2,2.1. Funcionamiento y prestaciones de asistencia sanitaria.
Cada cooperativa de asistencia sanitaria puede tener unas normas para la prestación de servicios
diferentes, motivadas por las diversas variables acogidas dentro de está fórmula. Sin embargo, es posible
establecer unos criterios de flincionantentobásicos para aquellas que realizan seguros de asistencia sanitaria en
sus diferentes modalidades. Este funcionamiento puede aplicarse también a las restantes cooperativas de
asistencia sanitaria cuando utilicen otra sociedad para efectuar los citados seguros. Posteriormente, se analiza
la prestación de asistencia sanitaria de una fbrma conjunta para todas las cooperativas que realizan la misma.
4.2.2.2.1.1. Normas &funcionamiento básicas.
Afectan a los usuarios de salud, socios o no según la cooperativa. Los socios de la modalidad de
seguros se diferencian del resto ya que se dan de alta en la misma mediante la contratación de una póliza.
Generalmente, tanto el titular como los beneficiarios de la póliza, tienen derecho a utilizar los servicios
contratados a partir del primer dia del mes siguiente a la formalización de la póliza. Sin embargo, a no ser que
se pacte lo contrario, suele existir un periodo de carencia, que oscila entre los 6 y 10 meses, para determinadas
prestaciones. Este periodo de carencia no se aplica para las intervenciones con carácter de urgencia vital que de







Para solicitar cualquier prestación es necesario presentar los documentos acreditativos de su persona
e
y de su pertenencia a la cooperativa. Además, se solicita la utilización de los talones de asistencia que son
e
entregados a los diferentes profesionales una vez se recibe su prestación. Estos recibos sirven de justificante e
para establecer la retribución del personal de la salud. e
e
e
Si la sociedad cooperativa dispone de una red interprovincial, propia o mediante conciertos con otras
e
entidades, su asistencia puede extenderse fuera de la provincia de residencia. También puede realizarse en el
extranjero mediante conciertos con entidades de ámbito internacional. e”
e
e
Para recibir los servicios de la sociedad cooperativa existe un procedimiento normal, aunque en caso e
de enlermedades cuya gravedad aconseje una actuación inmediata se puede acudir directamente a los servicios e





4.2.2.2.1.2. Prestación de asistencia sanitaria.
e”
e,
La prestación de la asistencia sanitaria es aplicable tanto para las cooperativas de seguros como para e”
las de trabajo asociado y para las de hospitalización. En esta prestación se incluye la asistencia primada, la e”
e
asistencia hospitalaria y otros servicios, —
e
A) La asistencia primaria. e
e”
e
La asistencia primaria suele prestarse en las consultas de los médicos incluidos en el cuadro
médico de las sociedades cooperativas. En algunas ocasiones tiene lugar en establecimientos con esta e”
única misión, que por lo tanto realizan una tarea similar a la ejecutada en los ambulatorios de la e




A. 1) Asistencia de los médicos de cabecera, e”
e”
Incluye la Medicina General y la Pediatria-Puericultura. La sociedad cooperativa
e”
entrep a sus asegurados un ejemplar con el cuadro médico de la entidad, sus direcciones y e
teléfonos. El usiario de salud puede elegir libremente a su médico de cabecera o pediatTa, e”












El servicio de estos profesionales se realiza generalmente en su consulta panicular,
aunque en los casos en los que no sea posible el desplazamiento del enfermo puede
producirse mediante visita a domicilio. Generalmente constituye el paso previo para acceder
a los médicos especialistas.
A.2) Asistencia de los médicos especialistas.
Aunque en los casos urgentes, y en determinadas especialidades (como la
otYalmologia, o la odontologia), pueden solicitarse directamente a los profesionales del
cuadro médico, en general es necesaria la consulta previa con el médico de cabecera o
pediatra. Este inifonna de la especialidad que corresponda pero deja libertad al paciente para
acudir al facultativo elegido entre los integrantes del cuadro médico de la cooperativa.
Los médicos especialistas son los que establecen los servicios complementarios
necesarios para el diagnóstico (laboratorio, radiologia, etc.), el tratamiento a seguir, y, en su
caso, la necesidad de hospitalización en clínica. La asistencia a domicilio por los especialistas
suele estar condicionada a que dicho servicio sea solicitado por otro médico de la entidad.
E) Asistencia hospitalaria.
Para el internamiento en clinicas, ya sean propiedad de la sociedad cooperativa o estén
concertadas con otras entidades, es necesario la presentación de un informe médico que indique
diagnóstico y finalidad de la hospitalización. Este informe suele ir acompañado de un volante que debe
car~earse en las oficinas de la sociedad cooperativa por la autorización de ingreso. En caso de
urgencia es posible retrasar este requisito formal, para lo que generalmente se establece un periodo de
tiempo máx mo.
La autorización de ingreso se concede por un plazo determinado, siendo renovada o no
según la subsistencia de las causas médicas que la justifican.
El funcionamiento de las instituciones clínicas lleva implícitas una serie de actividades
soporte, junto a otras consideradas corno primarias (cuadro 23).
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INFRAESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION
3.1) Actividades soporte.
Dentro de las mismas hay que diferenciar el aprovisionamiento, el desarrollo
tecnológico, la dirección de recursos humanos y la infraestructura de la organización
- Aprovisionamiento.
Comprende la selección de proveedores y la negociación con los mismos.
Dado el carácter de los hospitales, los servicios clínicos deben proporcionar
información sobre las caracteristicas de los productos a comprar, pero en general no
es conveniente que posean la decisión final de la compra. En el campo farmacéutico
los facultativos deben recetar principios activos, nunca marcas comerciales.
- Desarrollo tecnológico.
La aplicación de estas actividades a los hospitales se pone de manifiesto en
el desarrollo de protocolos de tratamiento, adaptados a la tecnología médica
existente en cada momento. En algunas instituciones también se realizan
investigaciones relativas a la ciencia médica.
- Dirección de recursos humanos.
Consiste en la búsqueda, contratación, formación y gestión del personal
que forma parte de los diferentes servicios del hospital.
- Infraestructura de la organización.
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Incluye las actividades de soporte fUndamentales para el fUncionamiento
del hospital, como la gerencia y los controles económico y de calidad.
HZ) Actividades primarias.
Son aquellas actividades con contenido sanitario, en las que se pone de manifiesto el
autentico proceso productivo de un hospital, pero que necesitan de las actividades soporte
para su buen fUncionamiento. Dentro de las mismas se distinguen las entradas, las
operaciones y las salidas.
- Entradas.
El hospital para realizar su actividad necesita pacientes a los que atender
junto a los materiales utilizados en el proceso productivo.
* Los pacientes.
Aunque son analizados más abajo, en este punto hay que poner
de manifiesto la importancia de la política de admisiones y de la gestión de
las camas.
* Los Materiales.
Una vez comprados los materiales que el hospital utiliza para su
funcionamiento, es necesaria la gestión y manejo de los mismos, desde su
salida del almacén del proveedor, hasta su llegada a los usuarios. Entre
estos materiales se incluyen los de enfermeria, el inmovilizado, o los
productos farmacéuticos.
En relación a los últimos hay que reseñar la importancia de la
“unidosis”, que consiste en suministrar a los pacientes las medidas exactas
de medicamentos que necesita diariamente. De esta forma se aumenta la
calidad, al evitar los posibles errores procedentes de la disponibilidad por
parte de los enfermos de frascos de medicamentos, aparte de las ventajas
de tipo económico que lleva implícitas.
- Operaciones.
Incluye las actividades tradicionales de un hospital. Teniendo en cuenta la
relación con los pacientes es posible diferenciar entre la creación de servicios







* La creación de servicios intermedios, e,
e
Comprende el conjunto de actividades que relacionados con el
e”
tratamiento del paciente, generan productos Intermedios que son utilizados e,
por los facultativos para lograr el resultado. Suelen ser fácilmente e
estandarizables. Los análisis realizados a un paciente para conocer su
e
estado son un claro ejemplo de esta actividad.
e
e
* El proceso clínico, e”
e
Existe una serie de procesos realizados para el tratamiento del
e
paciente, que no suelen seguir un proceso estandarizable. Esto es así ya —
que las condiciones de cada paciente sondiferentes, y las decisiones de los e”




El paciente con mejor salud es la principal salida del proceso productivo, e
pero es necesario la realización del seguimiento del paciente una vez reciba el alta e”
e,Este seguimiento suele realizarse por los médicos especialistas sin necesidad de
e
acudir al hospital. —
e”
C) Otros servicios, e”
e
e
Pueden incluirse en este grupo una serie de prestaciones relacionadas con la asistencia e
sanitaria que no aparecen recogidas en los anteriores grupos. Se distingue entre la asistencia por e,
ayudantes técnicos sanitarios y el servicio de ambulancias. e”
e”
e
- La asistencia por ayudantes técnicos sanitarios. e
Para recibir sus servicios es necesaria la prescripción de un médico de la e”
e




El traslado de enfermos para su ingreso en un centro sanitario, suele ser incluido e”
e”
entre las prestaciones de la sociedad cooperativa cuando concurran circunstancias que
e”
impidan usar los medios tradicionales de transpone. e
e
A lo largo de todo este proceso hay que distinguir entre los elementos personales, y las prestaciones U’
e










Entre los elementos personales implicados en las prestaciones asistenciales pueden. citarse:
- Los usuarios o pacientes.
- Los proveedores.
- Los profesionales de la salud.
- Los profesionales no sanitarios.
A) Los usuarios o pacientes enfermos son los demandantes de los servicios del hospital,
convirtiéndose en el componente esencial del producto hospitalario definido por los mismos
pacientes con mejor salud. En las cooperativas de seguros y de instalaciones son los socios
de la cooperativa, mientras que en las de trabajo asociado son terceros ajenos a las mismas.
B) Los proveedores son los encargados de suministrar los medicamentos, instrumental y resto de
recursos necesarios para la prestación de salud. Pueden ser las sociedades cooperativas
farmacéuticas.
C) Los profesionales de la salud están integrados por los médicos y resto de personal sanitario
(farmacéuticos, enfermeras y técnicos) con responsabilidad de decisión en sus respectivos
ámbitos. Este personal sanitario es, por un lado, el generador de la demanda de servicios
tratamientos y atenciones hospitalarias (al ser el que determina el proceso clínico a que se
somete el paciente), y a la vez el proveedor de parte de estas necesidades. A esta múltiple
función del personal sanitario hay que añadir la propiedad de la sociedad cooperativa en el
caso de que se trate de socios trabajadores (en la modalidad de trabajo asociado) o de socios
de trabajo (en el resto de modalidades de asistencia sanitaria).
O) Los profesionales no sanitarios están integrados por el personal sin responsabilidad de decisión en
materia samtaria. Sin embargo, sus funciones son también necesarias para el buen
flincionaniiento de cualquier instalación sanitaria. También pueden ser socios de trabajo.
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4.2.2.2.3. Prestaciones asistenciales.
Tanto el número de prestaciones asistenciales, como las condiciones en que se realizan las mismas
varian de unas a otras cooperativas de asistencia sanitaria, aun teniendo éstas la misma naturaleza. Sin
embargo, de una forma resumida y sin intención de hacer una relación estricta, las prestaciones pueden









La descripción de cada uno de estos apanados es la siguiente:
A) Medicina primaria.
Incluye medicina general, puericultura, pediatria y la asistencia de un ayudante técnico
sanitario.
B) Urgencias.
Esta, se presta o bien mediante los centros de urgencia permanentes, o bien a domicilio.
C) Especialidades Médicas.





















































































Comprende las intervenciones quirúrgicas o cirugía, en un gran número de las especialidades





- Resonancia magnética nuclear.
- Topografla axial computerizada.
- Isótopos radioactivos.
E) Métodos terapéuticos.












- Hospitalización médica para observación.
- Hospitalización médicapropiamente dicha.
- Hospitalización pediátrica.
- Hospitalización en Unidad de Vigilancia Intensiva.
puede producirse por diferentes causas, dando lugar a las siguientes
130
- Hospitalización para intervención quirúrgica.
- Hospitalización para parto.
- Hospitalización psiquiátrica.
II) Otros servicios.
Es posible la inclusión, entre otros, del servicio de ambulancias o de la asistencia en el
extranjero.
4.22.4. Características de la asístenda sanitaria a través de sociedades cooperativas.
Una vez analizado el funcionamiento de las sociedades cooperativas en lo relativo a los bienes reales,
pueden reseñarse una serie de caracteristicas diferenciadoras con respecto a la sanidad pública y al resto de la
sanidad privada.
Los motivos de estas diferencias se integran en dos grupos, según la naturaleza de las sociedades
cooperativas como empresas, o según una serie de principios basados en los valores de la medicina tradicional.
A) Características basadas en los valores médicos tradicionales.
La misión de cada institución sanitaria constituye las líneas básicasde actuación de la misma,
siendo el punto de partida de su plan estratégico. Las misiones pueden tener diferente amplitud, que
oscila desde un proyecto altamente normatizado, hasta una lista de creencias y valores que lleven
hasta la organización (63).
En el caso de las cooperativas de asistencia sanitaria sus misiones vienen condicionadas por
la aplicación de los principios cooperativos, pero, además, se encuentran vinculadas a los valores
médicos tradicionales, Estos valores, son recogidos de la práctica igusiatorista, y aunque no pueden
aplicarse a todas las sociedades cooperativas implicadas en este sector, se han convenido en las señas
de identidad de actual modelo de asistencia sanitaria cooperativa (64). Son los siguientes:
- Libre elección de médico.
- Habitación individual con derecho a acompañante.
- Pago por acto profesional realizado.
(63) .11. DA.LMAU PORTA, E. SÁNCHEZ RUANO y D. VIVAS CONSUELO: “La modernización de la gestión de los
servicios de salud: Aspectos tÉcnicos y de organización”. Revista de Debate sobre Economía Pública Social y
Cooperativa, N. 4, pp. 121-125.
(64)S. MIJSSONS TRULLOLS: Sistema público...,~’~~cit”, pp. 80-82.
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A. 1) Libre elección de médico.
La libre elección de médico se extiende tanto al médico de cabecera, como al
especialista. Para poder realizarla el usuario de la sociedad cooperativa puede elegir entre la
lista de facultativos incluidos dentro del cuadro médico de la misma. Su puesta en practica
facilita la relación personal entre médico y paciente más allá de la propia enfermedad
A.2) Habitación individual con derecho a acompañante.
La relación personalizada entre los profesionales de la salud y el paciente, también
se pone de manifiesto con el derecho a una habitación individual en aquellos tratamientos
que precisen hospitalización. De esta forma se garantiza el derecho una intimidad
generalmente inexistente en la asistencia sanitaria pública, en la que la hospitalización suele
realizarse en habitaciones compartidas por dos o más pacientes (65).
Además, se ofrece la posibilidad de que un acompañante permanezca
constantemente con el enfermo, evitando asi que el paciente se enfrente a su enfermedad en
solitano.
A.3) Pago por acto profesional realizado.
Dada la influencia económica del pago a los profesionales de la sociedad
cooperativa por acto realizado, este aspecto es analizado más abajo al tratar los aspectos
financieros que caracterizan a éstas entidades.
B) Caracteristicas según la naturaleza de las sociedades cooperativas como empresas.
La prestación de la asistencia sanitaria por las cooperativas, tiene varias notas caracterizadas
por la naturaleza de estas entidades. Entre las mismas pueden citarse:
- Independencia en la relación sanitaria.
- La propiedad de las instalaciones asistenciales,
- Participación en la gestión.
B. 1) Independencia en la relación sanitaria.
La relación que se produce entre paciente y profesional de la salud ha sido
voluntariamente acordada por ambos, sin que exista ningún sistema exterior que las
mediatice.
(65) F. MARTIN APARICIO: ‘Compromiso asegurador, individual y colectivo del cooperativismo samtano español”,







U’La actuación de cada mio de los protagonistas en estas relaciones viene
U’
determinada por el tipo de sociedad cooperativa de que se trate, ya que la e





B.2) La propiedad de las instalaciones asistenciales,
Si las cooperativas de asistencia sanitaria tienen la propiedad de estas U’
mstalaciones, las mismas pertenecen a sus socios, ya se trate de usuarios de salud U’
e,(prima fija, prima variable o de hospitalización), o de profesionales sanitarios
(trabajo asociado). La citada propiedad tiene especial importancia en las
cooperativas de instalaciones sanitarias, ya que en las mismas se trata de una U’
condición implícita en la naturaleza de la propia entidad. U’
e”
e
Este hecho hace que las instalaciones sanitarias sean vistas como propias, e
por lo que el comportamiento de los usuarios y/o profesionales suele encaminarse a U’
eprocurar la conservacióny mejora de las mismas (66). Se trata de un elemento mas
e
en la consecución de la calidad en la atención hospitalaria del paciente, y a la vez __




B.3) Participación en la gestión. e
Las sociedades cooperativas incluidas en este sector permiten la e
eparticipación en la gestión de los principales implicados en la asistencia sanitaria
e
(profesionales de la sanidad y usuarios).
U’
U’
Esta participación se realiza en las asambleas generales de las sociedades U’
U’
cooperativas y en el resto de órganos societarios, en las que se expresa la voluntad
e”
de los socios como auténticos protagonistas de la asistencia sanitaria. La principal —
manifestación de esta participación se realiza en las cooperativas de segundo grado e
que agrupan como socios a profesionales y usuarios de salud. Esta circunstancia es U’





(66) F. MACHANCOSES MINGACHO: Las relaciones sanitarias ea el cooperativismo de la sanidad, Gabinete de e,








4.2.3. La distribución farmacéutica mediante sociedades cooperativas.
La distribución nace como consecuencia de la división del trabajo. La revolución industrial produce la
separación entre la actividad productiva y la de venta, y con ello la aparición de un comercio al por mayor (67).
El sector farmacéutico no es una excepción a este proceso, surgiendo los almacenes mayoristas como
intermediarios entre la industria farmacéutica, y las oficinas de farmacia y otros entes encargados de las
prestaciones farmacéuticas al público. Las características principales de estos tres tipos de entidades son las
siguientes:
A) La industria farmacéutica.
Desde un punto de vista legal se entiende como industria farmacéutica (.68) la producción de
especialidades farmacéuticas y la fabricación de materiasprimas de uso farmacéutico (69). Ambas son
definidas más abajo. A esta industria también se la denornina laboratorios farmacéuticos, cumpliendo,
además de la fabricación del medicamento, las fUnciones de “la información que proporciona a los
médicos, la garantia de calidad, seguridad y eficacia del producto, el esfuerzo en investigar nuevos
fánnacos (70}
B) Los almacenes farmacéuticos.
Son entidades actúan como mediadores entre la industria y las oficinas de farmacia,
encuadrándose dentro del subsector de distribución. Hay que diferenciar, en fUnción de su capital,
entre los almacenes propiedad de los farmacéuticos y aquellos cuyo capital se encuentra en otras
manos (71).
B.1) Almacenes con capital no farmacéutico.
Se trata de entidades autorizadas para la compra al por mayor de especialidades,
productos y objetos de venta en farmacia, para su posterior distribución a las oficinas de
farmacia. Suelen constituirse como sociedades anónimas, siendo su capital propiedad de no
fannacéuticos.
(67) 0. TRIOLAJRE: Costes de Ja distribución y formación de precios, Sagitario S.A., Barcelona, 1965, p. 12.
(68) Véase: E. LOBO: La Industria farmacéutica y el Estado, Relaciones tomentosas con nuevos participantes,
KARPOS, Madrid 1982; y A. URGOTI BEGUER: “Estructura General de la Industria Farmacéutica”, 1
Convención Bienal de la Industria FarmacéuticaEspañola, Barcelona. 1961.
(69) ESPAÑA: REAL DECRETO 380/1980 de 22 de febrero. sobre industria fannacéutica, B.O.E.N. 54, de 3 de marzo; y
ESPANA: REAL DECRETO 2135/1980 de 26 de septiembre, sobre liberalización farmacéutica, B.O.E. N. 247,
de 20 de octubre. desarrollado por ORDEN de 19 de diciembre, B.O.E. N. 308, dc 24 de diciembre.
(70)1. CONDE FONT: “La Prestación Farmacéutica: ¿Financiación Pública o Privada?”, en VARIOS: Público-Privado en
el Sector Sanitario, Colegio de Economistas de Valencia. Valencia, 1988, p. 552.
(71) ACOFARMA: “Cooperativas frente a los almacenes”, ACOFAR, N. 239, junio de 1986, pp. 28y29.
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B.2) Almacenes con capital farmacéutico.
Su caracteristica es que el capital se encuentra en poder de farmacéuticos, Hay que
diferenciar entrelos centros farmacéuticos y las cooperativas farmacéuticas.
- Los centros farmacéuticos.
Son almacenes farmacéuticos cuya peculiaridad radica en que son
propiedad de farmacéuticos, y que, al igual que los anteriores, suelen
constituirse como sociedades anónimas, por lo que su capital está
remuneradopor intereses.
- Las cooperativas farmacéuticas.
Constituyen uno de los objetos de este estudio.
C) Las oficinas de farmaciay otros entes encargados de la prestación de servicios al público.
Representan el último escalón en el proceso de distribución farmacéutica, ya que son los que
ponen a disposición de los consumidores las productos farmacéuticos, Sobre estas entidades se ha
realizado un análisis más arriba, al referirse a las prestaciones farmacéuticas, por lo que ahora
únicamente se reseña que se trata de los socios de las cooperativas de distribución farmacéutica.
El objetivo final de este sistema de distribución es que el medicamento llegue a los consumidores en
las mejores condiciones de eficacia y economia (72). En el cumplimiento del citado objetivo se establecen una
serie de relaciones entre estos tres tipos de entidades citadas que se encuentran esquematizadas en el cuadro
24.















(72) MINISTERIO DE TRABAJO: Investigación sobre la asistencia fannacéntica en Espafia, Ministerio de Trabajo,
Madrid, 1977, pp. 42-44.
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Los hospitales con servicio de farmacia autorizado, o las entidades dedicadas a la exportación pueden
comprar sus productos directamente a la industria farmacéutica. Sin embargo, los consumidores finales, y las
clínicas sin los citados servicios de farmacia, deben adquirir los productos farmacéuticos a través de las oficinas
de fannacia abiertas al público. Estas pueden surtirse de mercancia de dos formas: directamente negociando
con los diferentes laboratorios, o utilizando los servicios de un almacén farmacéutico en cualquiera de sus tres
manifestaciones.
Por lo tanto, las cooperativas farmacéuticas realizan una función mediadora entre la industria
farmacéutica y las oficinas de farmacia. Esta función las integra dentro del subsector de distribución, aunque
con las caracteristicas específicas de la naturaleza de las sociedades cooperativas y de los productos objeto de
la mediación. En su análisis hay que distinguir entre el objeto social que determina su actividad profesional, y
su proceso productivo.
4.2.3.1. Actividad empresaria/y objeto sociaL
Aunque el objeto social de las diferentes cooperativas farmacéuticas sufre pequeñas variaciones de
unas a otras, puede seilalarse como rasgo común el mejoramiento y perfeccionamiento de las actividades
profesionales de sus socios. Esto lleva una serie de implicaciones entre las que destacan las siguientes:
- El fin primordial consiste en la adquisición, transporte y distribución, sin ánimo especulativo, de
especialidades farmacéuticas y cuantos artículos se relacionen con La profesión farmacéutica.
- La distribución entre sus socios de las especialidades y productos farmacéuticos elaborados por los
mismos. En este aspecto destaca la creación de marcas propias para facilitar esta tarea (73).
- Desarrollo y creación de laboratorios de control de calidad, de
especialidades, etc, con el objeto de atender la demanda de
condiciones de precios, pureza y calidad.
- Promover el perfeccionamiento profesional y social de sus socios por
perfeccionamiento, certámenes, eta
elaboración de fármacos,
sus socios en las mejores
medio de becas, cursos de
(73)ACOPAR: “Mareas propias en el mercadoespañol”, ACOFAR, N. 252, octubre 1987, pp. 23-27.
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- Cualquier otro fin similar o auxiliar a los anteriores permitido por la Ley y siempre desde un punto
de vista cooperativo.
4.2.3.2. Elprocesoprodactivo.
El proceso productivo de estas cooperativas se centra en la distribución de productos farmacéuticos.
Esto nos permite considerar su actuación como almacenes mayoristas para facilitar la distribución de
especialidades farmacéuticas desde los laboratorios fabricantes e importadores a las oficinas de farmacia y
servicios de farmacia legalmente establecidos, El citado proceso productivo determina los flujos reales, pero a
la vez produce relaciones con otros integrantes del sector de la salud (cuadro 25).
CUADRO 25. PROCESO PRODUCTIVO EN LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA, Y RELACIONES
EN DURANTE EL MISMO.




Dentro de estas relaciones los pacientes pagan parte de los medicamentos que compran a las
farmacias, mientras que el resto es abonado por la Seguridad Social. Además, se establece un flujo de
información entre paciente, médico y laboratorio farmacéutico que permite la interrelación de estos colectivos.
Esta relación es analizada m s abajo al estudiar las posibles fórmulas de integración cooperativa en el sector de
la salud.
La facultad para la mediación es reconocida por la Ley del Medicamento (74), siendo definidos en la
Orden de abril de 1964 como “entidades que autorizadas por la Dirección General de Sanidad se dediquen a la
distribucián de especialidades farmacéuticas y, en general, cuantos artículos puedan ser de ventaen las oficinas
de farmacia” (75),
(74) ESPAÑA: LEY 25/1 ~ cit”, art. 77.
(75) ESPAÑA: ORDEN de 7 de abril de 1964, sobre laboratorios de especialidades..Q’Opus cit”, art. 1.
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La distribución de especialidades farmacéuticas, y otros productos relacionados con la profesión
farmacéutica, tiene una serie de caracteristicas especificas. Estas son determinadas por la naturaleza de los
productos, por las instalaciones exigidas y por las garantias técnicas, que determinan su fi.mcionamiento (76).
4.2.2.3.1. Naturaleza de los productos.
Las cooperativas fannacéutícas, como entidades de distribución, cumplen con los requisitos exigidos
para las mismas, sin embargo hay que hacer algunas diférencias derivadas de la naturaleza del medicamento
como mercancía principal.
La Ley del Medicamento define a este último como “toda sustancia medicinal y sus asociaciones o
combinaciones destinadas a su utilización en las personas o en los animales que se presente dotada de
propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades o dolencias o para afectar a
funciones corporales o al estado mental. También se consideran medicamentos las sustancias medicinales o sus
combinaciones que pueden ser administradas a personas o animales con cualquiera de estos fines aunque se
ofrezcan sin explícita referenciaa ellos” (77).
Para comprender mejor la anterior definición es necesario estudiar que se entiende por sustancia
medicinal y por materia prima:
- Sustancia medicinal es toda materia, independientemente de su origen, a la que se le atribuye una
actividad apropiada para constituir un medicamento.
- Por materia prima se entiende toda sustancia, activa o inactiva, empleada en la elaboración de un
medicamento.
A pesar de los productos más importantes en la actividad de estas sociedades cooperativas son las
especialidades farmacéuticas hay que tener en cuenta otras formas de presentación de medicamentos. Mi se
puede diferenciar entre fórmula magistral, fórmula oficial, especialidad fannacéutica o medicamento
prefabricado.
(76) ACOFAR: “Distnbucion fannaceunca”, ACOFAR, N. 240, noviembre 1986, p. 30.







Se trata del medicamento, elaborado por un farmacéutico o bajo su dirección, destinado a un
U’
paciente individualizado, para cumplimentar expresamente una prescripción facultativa detallada de e,
las sustancias medicinales que incluye. Su utilización se ha reducido considerablemente (78). U’
e
U’
B) Fórmula oficial U’
También denominada preparado oficial, es el medicamento, elaborado por un farmacéutico o e
bajo su dirección, enumerado y descrito por el Formulario Nacional, destinado al abastecimiento e
directo de los clientes de su farmacia o servicio farmacéutico. U’
e
WC
<7) Especialidad farmacéutica. —
Consiste en el medicamento de composición e información definidas de forma fannacéutica, U’
edosificación detenninada, preparado para su utilización medicinal inmediata, dispuesto para su
U’
dispensación al público, con denominación, envase embalaje, y etiquetado uniformes, que obtenga la e,
autorización sanitaria y la inscripción en el Registro de especialidades farmacéuticas. Se trata, por lo U’
tanto, de productos envasados que se amparan en un nombre comercial (79>. 0
e,
O) Medicamento prefabricado. U’
Es el medicamento que no se ajusta a la definición de especialidad farmacéutica, que se U’
U’
coniercializa en una forma farmacéutica utilizable sin necesidad de tratamiento industrial, y al que la
U’
Administración del Estado concede la autorización sanitaria e inscribe en el registro que corresponde —
U’
Hay que mencionar que también se consideran medicamentos las sustancias o combinaciones U’
U’
autorizadas para ser empleadas en ensayos clinicos o investigaciones animales, asi como los denominados
U’
“medicamentos especiales” por la Ley del Medicamento (80). e.
U’
Además, tas oficinas de farmacia pueden dispensar otros productos diferentes a los medicamentos O
U’
entre los que se encuentran:
U’
e
- Los productos de parafannacia, entre los que aparecen los articulos para niños, los ortopédicos, el e
material de cura, los dentiflicos, etc. U’
U’
- Los productos de dietética y herboristeria, como las plantas medicinales.
U’
- Los productos quimicos. U’
_______________ U’
(78) & GUERRA GARRIDO: Medicamentos españoles, Ed. Dopesa, Madrid, 1972, p. 113. U’
(79) F. VITORES PURAS: ‘Cincuentaafios...”,”Opus ch”, p. 7. o









Los diferentes medicamentos y, fundamentalmente, las especialidades farmacéuticas, objeto principal
de la distribución por estas cooperativas, deben cumplir una serie de requisitos de autorización y registro, asi
como garantias de eficacia, calidad, pureza, estabilidad, identificación y formación (81).
Por otra parte los almacenes mayoristas tienen que contar, al menos, con un Director Técnico
Farmacéutico, además de la posibilidad de que existan Técnicos Farmacéuticos suplentes para casos de
ausencia, vacante o enfermedad.
E[ cargo de Director Técnico Farmacéutico es incompatible con otras actividades de carácter sanitario
que supongan intereses directos con la dispensación o fabricación de medicamentos. Esto impide a los socios
farmacéuticos de las cooperativas, actuar como directores técnicos de las mismas.
Entre las funciones del director se encuentran:
- Garantizar el cumplimiento de las disposiciones sanitarias que afecten a los almacenes farmacéuticos.
- Analizar y garantizar la pureza y calidad de las materias primas.
- Garantizar la legitimidad de origen y el empaquetamiento de especialidades farmacéuticas, asi como
cuidar el almacenamiento y envasado de sustancias medicinales.
- Verificar las condicionesde transpone.
4.2.2.3.3. Instalaciones y existencias.
La Ley del medicamento (82) dispone que los almacenes mayoristas deben contar con unas
determinadas instalaciones y mantener un nivel de existencias.
A) Instalaciones.
Las cooperativas farmacéuticas, al igual que el resto de mayoristas del sector, disponen de
una serie de almacenes, a los que se les exige el cumplimiento de unos requisitos personales,
<81) “¡bid.”, arts. 9,10,ll.12,13,14, 15y 19.
(82) “Ibid.”, art. 79.
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materiales y técnicos para realizar su cometido con total garantía para la salud pública. Concretamente
deben contar con las siguientes instalaciones:
- Laboratorio de análisis.
- Instalaciones especificas para sustancias que necesiten un acondicionamiento especial.
- Instalaciones de temperatura acondicionada para los géneros que lo requieran.
- Instalaciones acondicionadas para determinadas especialidades y productos estupefacientes.
E) Existencns.
Los almacenes tienen que disponer de las existencias mínimas de medicamentos para
asegurar la continuidad de abastecimiento. Estos medicamentos deben ser mantenidos en las
condiciones generales o particulares de conservación. El mantenimiento de un nivel de existencias,
trae consigo una serie de implicaciones financieras, relativas a la gestión de inventarios, que son
analizadas más abajo.
4.2. 3,3. Características de la distribuciónfarmacéutica a través de sociedades cooperativas
El proceso productivo de las sociedades cooperativas objeto de estudio se basa en Ja agrupación de
especialidades farmacéuticas y otros productos procedentes de los diferentes laboratorios, y en su servicio a las
farmacias. Esta distribución tiene unas características que las diferencian tanto con respecto a la distribución sin
intermediario, como a la realizada por el resto de entidades mayoristas que participan en su sector.
La existencia de los almacenes farmacéuticos, como Ja de todos los intermediarios, constituye un
incremento en el precio de los productos distribuidos. A pesar de ello su desarrollo se basa en la consecución
de ventajas comparativas, tanto para la industria productora como para los socios farmacéuticos, derivadas dc
suscaracterísticas especificas.
Las caracteristicas que facilitan los procesos reales pueden clasificarse según sean aplicables a todos
los almacenes farmacéuticos, o solamente a las sociedades cooperativas.
A) Aplicables a todos los almacenes de distribución fhrmacéutica.
A. 1) Lograr una mayor eficacia y rapidez en la distribución.
El motivo fundamental es la reducción del número de relaciones que tendrían que
existir entre los fabricantes y consumidores, si no existieran los mayoristas. En el cuadro 26,
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se establece el supuesto de la existencia de dos laboratorios y cinco oficinas de farmacia. En
el caso de que no exista almacén mayorista es necesario realizar 12 procesos de intercambio,
mientras que si existe un almacén el número se reduce a 7. A medida que aumenta la
cantidad de laboratorios y de oficinas de farmacia, la diferencia entre las relaciones
suprimidas es mayor
CUADRO 26. RiELACION ENTRE
MAYORISTA.
FABRICANTE Y FARMACIA, CON O SN ALMACEN
SIN ALMACEN CON ALMACEN
LAROPAT LARORAr LARORAT LAROFAT
FAR FAR RAE FAR FAR
ALMACEN
FAR RAE FAE RAE FAR
A.2) Regularidad en el proceso productivo.
La distribución a través de almacenes mayoristas, permite a los laboratorios
mantener una mayor regularidad en el ritmo de producción que si recibiese los pedidos según
las necesidades inmediatas de las oficinas de farmacia.
A.3) Comunicación y promoción.
Por los canales de distribución circulan, además de los flujos físicos, otros de
información. Los mayoristas proporcionan infonnación a la empresa y promocionan sus
productos (83).
AA) Problemas de espacio.
Dado el gran número de productos que son objeto de prestación en las oficinas de
farmacia, éstas deben contar con una importante superficie en la que almacenar dichos
productos. Unos servicios rápidos y eficientes de distribución por parte de los mayoristas
disminuyen considerablemente el número de productos en almacén con el pertinente ahorro
de espacio fisico.






B) Aplicables únicamente a la distribución farmacéutica a través de sociedades cooperativas. WC
U’
e
La principal diferencia es la igualdad en el nivel de servicio, que hace que los —
preciosno varien en función del volumen de pedido. Las farmacias socios de una cooperativa
farmacéutica pueden realizar diferentes tamaños de pedido, lo que en principio modifica el U’
e
precio de los mismos en función de su cuantía. Sin embargo, las sociedades cooperativas e
tienen el mismo nivel de servicio para lodos sus socios independientemente de su tamaño, e




De esta forma el espñitu cooperativo se pone de manifiesto para favorecer a los
socios farmacéuticos más pequeños, que consiguen el mismo precio por una menor cantidad U’
e
El resultado es la agilización del proceso de distribución, aunque dadas sus importantes




4.3. Los flujos económico-financieros U’
e
U’
Para conseguir un funcionamiento económicamente racional de las empresas que participan en el
sector de la salud es necesario contar con la colaboración de los profesionales de la misma (médicos, U’
lbnnacéuticos y otro personal de la salud) en la definición del producto sanitario y a la hora de elegir, entre las U”
e
alternativas posibles, el proceso más económico para llegar a un fin,
e,
El análisis de los flujos económico-financieros de las sociedades cooperativas de la salud debe tener —
U’
en cuenta los modelos de financiación utilizados en este sector. El análisis de los citados sistemas sirve como
e,
base para establecer el proceso de formación del resultado económico, asi como para determinar la estructura
e
financiera de estas entidades. Por último se considera el tratamiento fiscal y otras consideraciones económicas —
relativas a la constitución de las mencionadas entidades. Todos los aspectos sefialados se analizan de forma WC
egeneral para las sociedades cooperativas del sector de la salud, pormenorizando posteriormente en función de
e















4.3.1. Modelos de financiación en el sector de la salud.
La importancia de la salud, hace que la financiación de este sector sea uno de los aspectos
fúndamentales, tanto para las diferentes entidades participantes, como para los usuarios de la misma,
Además, el estudio de la financiación toma mayor relevancia si se tiene en cuenta el previsible
crecimiento de los gastos que sufre este sector (84). Entre los aspectos más importantes en el incremento de
estos gastos pueden señalarse:
- La propuesta de universalización del derecho de asistencia sanitaria.
- La ampliación de servicios sanitarios y farmacéuticos incluidos dentro de los diferentes seguros
(odontología o determinados productos farmacéuticos).
- El envejecimiento progresivo de la población.
- La adopción de nuevas tecnologías (85).
- La mejora de la calidad asistencial.
Estos aspectos, entre otros, producen un incremento en los gastos sanitarios, que deben ser cubiertos
mediante un buen sistema de financiación. Por ello conviene analizar las principales vías de financiación del
sector de la salud, distinguiendo si son propias del sector público o del privado, (cuadro 27), para
posteriormente analizar algunos sistemas para reducir el gasto.
CUADRO 27. MODELOS DE FINANCIACION DEL SECTOR SALUD.
FI





] SISTEMA NACIONAL DE SALUD
A SEGURIDAD SOCIAL
C
(84) Los escenarios del gasto en sanidad se encnenú-an recogidos en: MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO:
Comisión de análisis y evaluación del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid,
1991,pp. 35-38.
(85) Véase: It. FERNANDEZ ALEGRE: 4Economia, Tecnología y Salud: Circuitos de Decisión y Evaluación de laTecnología Sanitaria”, Revista de Debate sobre Economía Pública Social y Cooperativa, N. 4, Pp. 149-161.
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4.3.1.1. Modelos definanciación privados.
La financiación privada se realiza mediante dos procedimientos fbndanientales; las contribuciones por
acto recibido y las primas.
A) Las contribuciones por acto recibido.
Este procedimiento consiste en el abono económico, como contraprestación de los servicios
o bienes recibidos, por lo que no existen cuotas ni periodicidad en los pagos. Es eí caso de los
médicos privados o de algunas entidades de seguros que realizan un servicio a ciudadanos no
asociados a las mismas.
13) Las primas.
Se trata de cantidades de dinero que el asegurado entrega a una entidad privada para cubrir
sus posibles gastos de salud. Su cuantía se establece en función de la probabilidad de caer enfermo,
siendo su pago voluntario. Es el caso de las cooperativas sanitarias de seguros a prima fija y variable,
aunque en estas últimas la derrama seaposterior a los siniestros.
4~3.¡.2. Modelos definandación púhlico&
Tradicionalmente la financiación del modelo de salud público se basa en impuestos no especfficos o a
través de las cuotas abonadas sobre las rentas de trabajo. El primer caso da lugar a los modelos de Servicio
Nacional de Salud, mientras que el segundo conduce a los modelos de Seguridad Social.
A) Los modelos de Servicio Nacional de Salud.
Estos modelos no asignan un impuesto específico a la financiación del sector salud,
sino que ésta se obtiene con cargo a los presupuestos generales del estado, Las prestaciones
de salud son, en este caso, universales y gratuitas. Se aplicada en paises como Italia, Suecia o
el Reino Unido.
3) Los modelos de Seguridad Social.
La financiación mediante las denominadas cotizaciones sociales obligatorias es la
característica diferenciadora de estos modelos. La población cubierta es la de los
trabajadores y sus familiares, aunque en la práctica suele extenderse a ciudadanos en
determinadas circunstancias. Una posibilidad que permite este sistema es la de excluir de la
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obligatoriedad de las cuotas a los ciudadanos con renta superior, a la vez que se les permite
elegir entre cobertura pública o privada. Entre los paises que utilizan este modelo se puede
citar a Francia, Alemania y Suiza.
La comparación de los dos modelos de financiación pública muestra que ambos tienen ventajas e
inconvenientes (86). Por un lado el sistema de Seguridad Social colabora con la reducción del gasto en salud,
al establecer una relación directa entre este gasto y los impuestos que hace aumentar la conciencia del usuario
sobre el coste del sistema sanitario (87). Por otra, los modelos de Sistema Nacional de Salud recogen mejor la
idea de la salud como un bien preferente que debe ofrecerse a todos los ciudadanos en condiciones de igualdad.
El sistema financiero de la sanidad pública española tiene un carácter mixto. En el mismo se utilizan
aportaciones estatales vía presupuestos, con fines principalmente asistenciales, y aportaciones por cotización
social dirigidas fundamentalmente a prestaciones contributivas. La actual tendencia consiste en incrementar la
importancia porcentual de la primera con respecto al resto (88).
Sin embargo también se utilizan otras fuentes de financiación como las cantidades recaudadas en
concepto de recargos o sanciones y los intereses de los recursos financieros. No se consideran recursos
financieros de la Seguridad Social los ingresos procedentes de tasas por prestación de asistencia sanitaria o
venta de productos resultantes de la misma, a personas no cubiertas por el sistema público. Tampoco los
procedentes de donaciones o ayudas altruistas. Este conjunto de ingresos son reclamados por el INSALUD
para su ingreso en el Tesoro Público, que procede a realizar su transferencia, en función del crédito aprobado
por el Ministro de Sanidad y Consumo, a las cuentas que la Tesoreria General de la Seguridad Social tiene
abiertas para cada centro sanitario (89).
Por otra parte la Reforma del sistema de la salud, promulgadapor la Ley General de Sanidad de 1986,
lleva a la transferencia a las Comunidades Autónomas de las competencias en esta materia. Dichas
transferencias van acompañadas de un sistema de financiación propio para la sanidad que presenta notables
diferencias con respecto al utilizado para el resto de la financiación pública autonómica (90).
(86) En este sentido puede consultarse: E. ALBI, C. CONTRERAS, 3M. GONZALEZ-PARAMO e 1. ZUBIRI: Teoría
de...$Opus cit”, p 179
(87) Sobre los tratanuentos sanitarios superfluos véase: Nt LEBOEFEUT: El gran Principio del Mauagement, Grijalbo,
Barcelona. 1955.
(88) El gasto público en sanidad entre 1960 y 1987 se encuentra en: 3. BAREA TEJEIRO: Análisis económico de los
gastos públicos en sanidad y previsión de los recursos necesarios a medio plazo, Instituto de Estudios
Fiscales, Madrid. 1992, Pp. 119-555.
(89) ESPAÑA: REAL DECRETO 1/1994 ,“Opus c’t”, art. 86, y Disposición Adicional Vigésimo Segunda.
(90) Un análisis empirico sobre la mencionada diferencia se encuentra en: J. NIETO, 3M. CASARES, y G. CARMONA:
‘Equidad y eficiencia en la distribución territorial de recursos financieros ea España. Análisis empirico”, Revista







Así mientras las Comunidades Autónomas que tienen transferida la gestión del INSALUD se e
financian, en materia de sanidad, mediante las normas establecidas en la propia Ley General de Sanidad (91), el e.
resto de comunidades lo hacen según la Ley Orgánica de Financiación de las Comunidades Autónomas U’
e(LOFCA) (92). De una formaresumida las diferencias entre una y otra financiación son:
e,
e
- La LOFCA trata de conciliar los principios de autonomía de gestión, financiación y equidad, U’
utilizando diferentes variables como método de ponderación. Entre otras variables emplea la U’
U’
población, la superficie, un indice de pobreza relativa y un indice de riqueza fiscal. Las
e
cantidades correspondientes a las Comunidades Autónomas se encuentran ligadas a la e,
evolución de los ingresos estatales, de las que se consideran una participación (93). U’
e
e
- La Financiación de la Ley General de Sanidad de 1986, se basa en el criterio de población protegida.
Sin embargo, antes de aplicar este criterio al presupuesto total del INSALtil) hay que
descontar los gastos de los servicios centrales y otros que precisan gestión centralizada. Esta U’
U’
circunstancia hace que la cantidad anual a distribuir se determine según los presupuestos y no
a
según los ingresos, y que, además, no evolucione en tnción de ninguna variable, e,
e
Por lo tanto coexisten diferentes sistemas para la financiación territorial sanitaria, ya que a lo dicho U’
anteriormente hay que añadir: e
e
e
- Las diferencias existentes entre las diferentes comunidades que asumen la gestión del INSAiLUD U’
(94). U’
U’
- La Ley General de Sanidad de 1986 (95) determina que la financiación sanitariade las comunidades
e.







(91) ESPAÑA: LEY 14/1986...,”Opus cit”, arts. 78-83. U’
(92) ESPAÑA: LEY ORGANICA 8/1980 de 22 de septiembre, por la que se aprueba la Ley Orgánica sobre la U’
Financiación de las Comunidades Autónomas, B.O.E. N. 236, de, 1 de octubre. U’
(93) Sobre la financiación de las Comunidades Autónomas y inÉs concretamente sobre la LOECA puede verse: L.
RODRIGUEZ SAIZ, J. MARTIN PLIEGO, JA. PAREJO GAMIR, y A. ALMOGERA GOMEZ: Política
Económica Regional, Alianza UniversidadTextos, 1986, Madrid, pp. 314-329. —
(94) J.C. COSTAS 1 TERRONES: “Equidad horizontal y servicios de salud de Jas Comunidades Autónomas”, Revista de e
Debate sobre Economía Pública Social y Cooperativa, 14. 4, pp. 56-83. e









La finalidad de este sistema busca procurar un saneamiento financiero, que puede desgiosarse en una
triple acción:
* el establecimiento de un sistema de financiación general por reparto,
* el condicionamientodel nivel de las pensiones a los periodos de cotización y,
* la racionalización del sistema financiero.
El desarrollo no se ha logindo en su totalidad, a lo que hay que añadir que la crisis por la que
atraviesa su financiación (96).
4.3.1.3. Sistemas de controldel gasto en el sistema de salud
El crecimiento del gasto en salud ha hecho surgir una serie de sistemas cuyo objetivo es realizar un
control del mismo, con el fin de realizar su asignación eficiente.
Tradicionalmente el control del gasto en el sector público suele hacerse vía presupuestos. El citado
método implica que en caso de la inexistencia de una eficiente asignación de los recursos y la no disposición de
una buena información sobre las necesidades de los usuarios, se producirán unas prestaciones insuficientes con
las consiguientes colas de espera. La eliminación de estas colas suele llevar a una mayor rapidez en la atención
que desemboca en una peor calidad asistencial, afectando al trato personal. Además, la rigidez de los procesos
presupuestarios hace muy dificil variar lo establecido en el caso de que suijan necesidades rio previstas
¡nicialniente.
El control de gastos en materia de sanidad no es un problema exclusivo del sector público, sino que
también afecta al sector privado. Para solucionarlo se han ideado una serie de métodos de control, entre los
que pueden distinguirse dosgrupos, según actúen sobre la demanda o sobre la oferta de salud (97).
A) Métodos de control del gasto en salud que actúan sobre la demanda.
Este primer grupo se fizndamenta en la existencia de una demanda de atención en materiade
salud, superior a la que necesitan los usuarios de la misma. Para corregir esta situación se traslada
parte del coste de la sanidad al propio usuario.
(96) Sobre los problemas de la financiación de los modelos de Seguridad Social puede consultarse: E, FUENTES
QUINTANA: Hacienda Pública. Principios y estructura de la imposición. Madrid, 1987, Pp. 496498.
(97) Para el análisis de los métodos de control del gasto sc sigue a: E. ALBI, C. CONTRERAS, 3M. GONZALEZ-
PARAMO el. ZUBIRI: Teoria de...,”Opus cit”, Pp. 187-190.
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El método más utilizado es el “ticket moderador’, que consiste en hacer pagar al usuario un
porcentaje del coste de la asistencia prestada. Este método puede ser utilizado tanto en sistemas de
prestación privada como pública.
Entre sus inconvenientes hay que citar su regresividad, ya tiene el mismo efecto
independientemente de la renta de cada persona. Por otra parte los individuos en general, no tienen
suficiente preparación para determinar los servicios de salud de los que pueden prescindir sin afectar a
la misma.
B) Métodos de control del gasto en salud que actúan sobre la oferta.
Los métodos incluidos en este grupo tratan de trasladar a los médicos, farmacéuticos, y en
general al personal sanitario, parte de la asignación de los recursos. Dentro de estos sistemas pueden
destacarse, el control directo sobre el gasto, y los sistemas de retribución a médicos y hospitales.
- El control directo sobre el gasto.
Es el método utilizado tradicionalmemte en los sistemas de provisión pública. Consiste en
limitar determinados gastos, que se producen por la inducción directa del personal sanitario. Entre las
partidas limitadas pueden citarse el número de recetas extendidas por médico, o la obligatoriedad de
recetar, a igualdad de efectos producidos, los medicamentos más baratos.
- Los sistemas de retribución a médicos y hospitales.
Entre los sistemas incluidos en este grupo destaca el sistema de pago por ‘Grupos
Homogéneos de Diagnóstico” ~.R.G.}, ideado para retribuir tas prestaciones privadas financiadas
con recursos públicos.
El método consiste en clasificar las diferentes patologias médicas en grupos de diagnóstico
que requieren unos recursos financieros más o menos similares. Los centres de asistencia sanitaria
deben clasificar a los usuarios en uno de los grupos, cobrando una cantidad fija en fUnción del citado
grupo y no de las prestaciones recibidas. El inconveniente es la posible clasificación en grupos que
produzcan mayores beneficios,
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4,12. La formación del resultado económico.
El análisis del resultado económico permite establecer unos criterios con los que valorar la actuación
de una sociedad en el pasado, y a la vez perfeccionar la toma de decisiones en el fUturo. Además, es un buen
método para medir la eficiencia en la gestión de los órganos directivos.
El periodo de tiempo generalmente marcado para el cálculo del resultado dc una sociedad es el
ejercicio económico. Además, la Ley General de Cooperativas (98) establece que, salvo disposición en contra
de los Estatutos Sociales, el ejercicio económico coincidirá con el año natural. Esta potestad decisoria,
otorgada a los Estatutos para las sociedades cooperativas en general, no se aplica para las cooperativas
sanitarias de seguros, ya que la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado y el Reglamento de
Seguros (99) establecen la necesaria coincidencia del ejercicio económico y el año natural.
La Cuenta de Pérdidas y Ganancias, el Balance, la Memoria explicativa y la pmpuesta de distribución
de excedentespositivos o imputación de los negativos, deben ser formulados por el Consejo Rector en el píazo
de cuatro meses a partir del cierre del ejercicio. Por lo tanto, teniendo en cuenta la coincidencia entre alio y
ejercicio económico para las cooperativas de seguros, el plazo señalado anteriormente será para estas entidades
hasta finales de abril.
La información anterior sirve de base para la aprobación de las cuentas anuales por la Asamblea
General, previa censura de los interventores.
4.3.2.1. El resultado o exredentey sus clases.
El excedente es una magnitud a través de la cual se expresa, en un periodo de tiempo, el resultado de
una empresa en términos absolutos. Su cálculo se efectúa restando a las ventas netas el valor de los sacrificios
económicos realizados para obtener tos citados ingresos.
En opinión de GARCL&-GUTIIERREZ (100) la diferencia, dentro del ámbito del excedente, entre las
empresas denominadas capitalistas, sean públicas o privadas, es; lo que se considera como gasto, y entre
(98) ESPAÑA: LEY 3/1 987.. ..‘Opus ch”. art. 82.1.
(99) La coincidencia entre el ejercicio económico y el año natural aparece recogida en ESPAÑA LEY 30/1995...,’Opus
ch”, art. 20.7: y ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985 ...,‘Opus cit”, art. 43.3.
(100) C. CiARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Estudio del Régimen Económico de la Contabilidad de la Empresa
Cooperativa en relación con la Ley 3/1987 de 2 de abril, General de Cooperativas”, Revista de Estudios
Cooperativos, N. 54-55, p. 175.
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quienes se distribuye el excedente cuando ha sido positivo. Según este mismo autor, mientras en las empresas
capitalistas se habla de “beneficios y pérdidas”, en las sociedades cooperativas estos conceptos son
denominados como “excedentes y pérdidas”. El motivo fUndamental de la mencionada diferencia es la
identificación del concepto de beneficio con el de lucro. En este sentido hay que citar el tercer principio
cooperativo que determina que los resultados económicos deben distribuirse de forma que ningún socio
obtenga ganancias a expensas de otros, pero en ningún momento se refiere a la imposibilidad de conseguir
excedentes positivos (cuadro 28).
En lo referente al lucro, la Ley General de Cooperativas de 1987 evita en su concepto de cooperativa
la característica de ausencia de ánimo de lucro. Además, la Ley General y las autonómicas, afirman adaptarse a
los principios de la Alianza Cooperativa Internacional (ACI) entre los que no figura la ausencia de lucro.
Algunos autores (101) encuentran un cierto lucro cooperativo en la Ley General, expresado por los posibles
intereses que pueden devengar las aportaciones desembolsadas al capital, y el retomo cooperativo resultante de
los excedentesuna vez deducidas las dotaciones de los Fondos obligatorios.
CUADRO 28. LOS EXCEDENTES EN LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS.
En sentido estricto, habría que hablar de excedente positivo y negativo al refetirse al resultado de las
sociedades cooperativas, lo que permite diferenciar tres tipos de excedentes (cuadro 29):
A) Excedente ordinario de las operaciones con los socios (EOS).
El articulo 83.1 de la Ley General de Cooperativas, se refiere a operaciones
cooperativizadas, interpretándose como tales las ordinarias de la sociedad por exclusión de
las extraordinarias que si se encuentran expresadas en el articulo 83.2 de la citada Ley, y a
las que se hace referenciamás abajo.
3) Excedente ordinario de las operaciones con terceros (EOT)
En este grupo hay que incluir las mismas operaciones señaladas en el apartado anterior,
cuando se realizan con terceros no socios. Entre los terceros se incluyen a los asociados,
aunque tengan hechas aportaciones al capital social.
(101) J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Jurídico...,”Opus cit”, Pp. 36-38.
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C) Excedente extraordinario (EE).
Se incluye dentro de este concepto; al que resulta de las plusvalias o minusvalias en la
enajenación de los elementos del activo inmovilizado o de los recursos conseguidos de otras
fUentes ajenas a los fines especificos de la sociedad cooperativa, y de los resultados
obtenidos en inversiones o participaciones en sociedades de naturaleza no cooperativa.
CUADRO 29. TIPOS DE EXCEDENTES
4.3.2.2. Laforjnorión del excedenta
El excedente, sea del tipo que sea, está formado por la diferencia entre los correspondientes ingresos
y gastos, periodificados según los principios y normas contables para la determinación del resultado del
ejercicio.
La actual Ley General de Cooperativas (102), determina la contabiización por separado de los tres tipos de
excedentes, y establece las normas por las que debe guiarse la formación de los mismos.
En este sentido al determinar el Excedente Ordinario de Operaciones con los Socios, la citada
normativa considera como gastos deducibles los siguientes:
A) El importe de los anticipos laborales de los socios trabajadores y de trabajo, valorados según las
retribuciones normalmente satisfechas en empresas de similar actividad en la zona donde se
realiza la misma.
3) Los gastos necesarios para el fbncionamiento de la cooperativa. Los gastos con una duración
superior al ejercicio económico se imputarán en la parte que proporcionalmente les
corresponda.
C) Los intereses devengados por socios y asociados por sus participaciones en el capital social, los
devengados por financiación voluntaria de los socios, los que correspondan al fondo en el
que se incorporan los retornos cooperativos, y los que se devenguen por los obligacionistas y
demás acreedores.
(102) ESPANA: LEY3/1987...i’Opus cit”. art. 83.
EXCEDENTES
It EXCEDENTE ORDINARIO CON LOS SOCIOS (EOS)
EXCEDENTE ORDINARIO CON TERCEROS (EOT>
EXCEDENTE EXTRAORDINARIO <EE)
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U) Las cantidades destinadas a la amortización efectiva del inmovilizado. En este sentido se interpreta
que los gastos indirectos comunes a los tres tipos de excedentes, (caso de estas
amortizaciones), se contabilizan sólo para la determinación del Excedente Ordinario de las
Operaciones con los Socios. u
u
uPor otra parte, el mismo articulo citado, establece unas cantidades que serán imputadas directamente
u
al capital social, sin ser integradas antes en ninguno de los excedentes. Estas cantidades son: a
e
- El importe de los créditos a largo plazo que se realicen mediante la reducción de los excedentes
e
disponibles. —
- El abono al socio de un precio inferior al medio de mercado por los bienes que entrega para la e
actividad cooperativa, e
e





4.3.2.3. Distribución e imputación de excedentes. e
e
eUn vez calculados los distintos excedentes de las sociedades cooperativas del sector de la salud, se
e
inicia el proceso de su distribución o imputación. La primera se produce cuando se han logrado resultados —




4.3.2.3.1. Distribución de excedentes positivos. U’
e
e
Si los diferentes excedentes de las sociedades cooperativas presentan un saldo positivo su distribución —
es la siguiente: e
e’
e
A) Los excedentes extraordinario y ordinario de operaciones con terceros se destinarán integramente al Fondo
e
de Reserva Obligatorio (FRO). El carácter irrepartible de este fondo, confiere un efecto e
desincentivador a operaciones con terceros que podrían resultar interesantes para la sociedad. Una e’
e
vez más se pone de manifiesto el objetivo de la Ley General de Cooperativas, consistente en potenciar
e
















EXCEDENTE ORDINARIO CON TERCEROS <EOTI>O 100% <FOTI
EXCEDENTE EXTRAORDINARIO <EE)>0 100% <EE)
E) El excedente ordinario de operaciones con los socios se distribuye según el acuerdo de la Mamblea
General, atendiendo a las normas fijadas en los estatutos (cuadro 31).
El primer paso consiste en determinar el excedente neto, restando al excedente ordinario por
operaciones con socios los impuestos, para luego descontar las dotaciones a los fondos obligatorios y
así obtener los excedentes disponibles.
CUADRO 31, DISTRIBUCION DEL EXCEDENTE ORDINARIO CON LOS SOCIOS.
EXCEDENTE ORDINARIO CON LOS SOCIOS (EOS)>O
IMPUESTOS EXCEDENTE NETO DESPUES DE IMPUESTOS <EOSDI)
1 DOTAC. FONDOS OBLIGT. IEXCEDENTES DISPONIBLES
¡ (30% EOSDI> (70% EOSDI)
La aplicación del excedenteneto es la siguiente:
E. 1) Aplicación del excedenteneto después de impuestos.
Consiste en destinar el 30% del excedente positivo neto a los diferentes fondos obligatorios
según el caso (cuadro 32):
- Si el ERO es menor que la mitad del capital social; e! total de! 30% del excedente neto
(EOSDI) se destina al ERO.
- Si el FRO es mayor que la mitad del capital social, pero menor que el doble del mismo
capital; al menos, un 5% (sobre el 300/o del EOSDI) se destina al Fondo de
Educación y Promoción (FE!’), y el resto al FRO.
- Si el ERO es superior al doble del capital social; se destina al menos un 10% (sobre el 30%
del EOSDI) al FE!’, y el resto al ERO.
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PRO < 1\2 CS 100%
5%
10% [j
1\2CS= ERO = 2CS MAX: 95% HIN:
2 CS<FRO MAR: 90% MIN:
Esta dotación a fondos irrepartibles se realiza por todos los socios de forma
independiente a la actividad desarrollada, aunque con excedentes que, si no frieran imputados
a los fondos, les serian distribuidos en fbnción de su contribución al proceso productivo. Con
ello los socios que más aportan al proceso productivo, contribuyen más a la consolidación
financiera de la sociedad cooperativa. La consecuencia es que la irrepartibilidad penaliza a
estos socios que contribuyen más a la formación de excedentes en el proceso productivo,
aunque a largo plazo pueden beneficiarse por el aumento de la solvencia de la cooperativa.
B.2) Aplicación de los excedentes netos disponibles~
El 70% restante del excedente neto constituye el excedente disponible (excedente neto
menos las cantidades destinadas a dotar los fondos obligatorios), cuya aplicación puede
destinarse a los siguientes fines (cuadro 33):
- Al retomo cooperativo, que se acreditará a los socios en proporción a las actividades,
operaciones o servicios cooperativizados realizados por cada uno en la cooperativa.
Un análisis detallado del mismo se realiza más abajo.
- A dotar nuevamente el Fondo de Reserva obligatorio.
- A dotar en mayor cuantía el Fondo de Educación y Promoción.
- A dotar el Fondo de Reserva Voluntario (FRV).












‘CON IGUAL POR LA
ACTIVIDAD [ASAME CL
- A la participación del personal asalariado en los excedentes disponibles. La cantidad
correspondiente a cada asalariado, por este concepto, no puede ser menor que lo
que establezca la normativa laboral aplicable. Con esta premisa se pueden
diferenciar dos situaciones:
* En las cooperativas de trabajo asociado, y concretamente en su modalidad
sanitaria, la participación de los trabajadores asalariados en los excedentes
disponibles es igual al 25% del retorno cooperativo acreditado al socio
trabajador que preste igual o similar actividad en la cooperativa.
* En el caso de que no existan socios trabajadores, como ocurre con todas las
sociedades cooperativas del sector de la salud excepto las sanitarias de
trabajo asociado, la Asamblea General, previo informe del Consejo Rector
y después de oir a la representación de los trabajadores asalariados, fijará
la cuantía y la forma de distribución.
La participación estudiada tiene carácter salarial y es compensable con el
complemento salarial recogido en la legislación laboral. Si dicho complemento es mayor que
la participación en excedentes, se aplica el primero.
De una forma resumida el cuadro 34 recoge el proceso de distribución de excedentes positivos.
CUADRO 34. RESUMEN DE DISTRIHUCION DE EXCEDENTES POSITIVOS
PARTIC RETRN







O POR LA ASAMBLEA





*% ~% ~%<1) *%
100%
MAX 95% HIN 5%
MAX 90% MI» 10%
IMPUESTOS
- (*%) Tanto por ciento determinado por la AsambleaGeneral.
- (1) En el caso de las cooperativas de trabajo asociado este tanto por ciento es del 250/o del retorno
cooperativo del socio trabajador con la misma actividad.
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4.3.2.3.1.1. La retribución ala actividad cooperahvizaaa y e/retorno cooperativo.
u
uLa actividad cooperativizada de los socios que forman las sociedades cooperativas del sector de la
u
salud es retribuida de dos formas:
Mediante la retribución anticipada via precios o anticipos.
- Mediante los retornos cooperativos.
A) Mediante la retribución anticipada via precios o anticipos.
Durante el ejercicio económico, la sociedad cooperativa anticipa la retribución a sus
socios, según la naturaleza, por su participación en el proceso productivo cooperativizado a
través de dos vias:
- Medianteprecios reducidos en las prestaciones realizadas a los socios usuarios de
las cooperativas de instalaciones sanitarias, de las farmacéuticas y de las de
seguros a prima fija o variable.
- Mediante los anticipos laborales abonados por la cooperativa a los socios de
trabajo de las anteriores cooperativas, y para los socios trabajadores de las
cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
E) Mediante los retornos cooperativos.
El retomo cooperativo supone una compensación al socio de la cooperativa por los
siguientes motivos:
- A los socios usuarios mencionados más anta, se les compensa por haber adquirido
servicios de la sociedad cooperativa a precios superiores a los que corresponde
para que el excedente de la misma, una vez dotados los fondos de la cooperativa y
pagado los impuestos, sea cero.
- A los socios trabajadores y de trabajo mencionados se les cornpensa por haber recibido una
cantidad por su trabajo cooperativizado inferior al que les corresponde para que,
según las condiciones citadas más arriba, el excedente sea cero,
El exceso en el pago realizado en el primer caso, al haber adquirido los bienes y servicios a
un precio provisional, una vez ajustado al precio real que se obtiene al final del ejercicio, es devuelto
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al socio en forma de retomo cooperativo. Lo mismo sucede con las retribuciones provisionales
realizadas a los socios de trabajo y trabajadores, aunque en este caso con el retorno cooperativo es
pagado a los socios lo que deberían haber cobrado (103)
Los Estatutos, o en su defecto la Asamblea General, deben decidir la modalidad a adoptar,
para hacer efectivo el retomo cooperativo, entre las diferentes fórmulas que prevé la Ley General de
Cooperativas (104). Estas modalidades son(lOS):
* Hacerlo efectivo a los socios tras la aprobación de las cuentas del ejercicio.
* Incrementar las aportaciones obligatorias o voluntarias de los socios.
* Destinarlo a un fondo especial, regulado por la Asamblea General, no distribuible en cinco
años, tal y como se verá más abajo.
Cada tipo de sociedad cooperativa del sector de la salud utiliza su propia fórmula para hacer
efectivo el reparto. Sin embargo, de una forma genérica puede afirtnarse que mientras para los socios
de trabajo y trabajadores puede utilizarse cualquiera de los métodos señalados, el retomo para los
usuarios socios de las cooperativas de instalaciones sanitarias consiste en mejores precios en las
frituras prestaciones. Algo similar ocurre con las oficinas de farmacia socios de las cooperativas
Ñrmacéuticas, en las que el retomo cooperativo se pone de manifiesto en un menor coste de los
medicamentos suministrados a las mismas. Los criterios utilizados para su reparto son analizados
posteriormenteal tratar su implicación en la rentabilidad económica.
En este aspecto hay que reseñar que las cooperativas sanitarias de seguros,
independientemente de su clase, no pueden distribuir retornos durante los tres primeros ejercicios
completos de actividad. Los excedentes obtenidos durante este periodo deben integrarse
obligatoriamente en el capital social de las cooperativas.
Este precepto afecta con idénticas proporciones a los dividendos del resto de entidades
aseguradoras. Al ser su destino la formación de reservas legales, se dota a las citadas entidades de
mayor solvencia, incrementando en los primeros años de actividad sus recursos propios no
comprometidos. Asi se vela por los intereses de los asegurados, cuya salvaguarda se encuentra
condicionada por la situación de la institución que asegura sus riesgos.
(103) Sobrc la naturaleza dcl retomo puede consultarse: EL. DEL ARCO ALVAREZ: “Régimcn Económico dc las
Cooperativas españolas’, Revista de Estudios Cooperativos. >4. 20. 1970, p. 36,
<104> ESPAÑA: LEY 3/1987...’Opus cit, art. 84.
(105) En relación al retomo como un derecho del socio o corno una posibilidad de reparto dc excedentes véase: ML.
LLOBREGAT HURTADO: “El retomo cooperativo, reflexiones preliminares”, Vida cooperativa. 1985, Pp. 25-
28.
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u4.3.2.3.2. Imputación de excedentes negativos o pérdidas. U
U
U
La imputación de excedentes negativos consta de dos fases: u
u
uA) Imputación de los excedentes negativos, extraordinarios y ordinarios por operaciones con terceros
e
(cuadro 35). e




El procedimiento es el siguiente: e
- Si el Fondo de Reserva Obligatorio es suficiente; se imputan íntegramente a el mismo e
e
- Si el Fondo de Reserva Obligatorio no es suficiente; la diferencia se lleva a una cuenta
e
especial (“Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas” CEA?) para su fritura o
amortización con cargo al citado fondo. Hasta que el saldo de esta cuenta no se e
encuentre totalmente amortizado, la regularización de balances y el remanente de la O
e
cuenta de “Actualización de aportaciones”, a las que más tarde se hace referencia,
e




CUADRO 35. IMPUTACION DE LOS EXCEDENTES NEGATIVOS, EXTRAORDINARIOS (EEC) Y
e






EE<O ERO =(EE+EOT> 100%(EE+EOT> —
EOT<O




B) Imputación de los excedentes negativos por operaciones con los socios (cuadro 36)
e
e
Una vez compensadas las pérdidas incluidas en el apartado anterior, los excedentes o












- Con cargo al Fondo de Reserva obligatorio el porcentaje fijado por los estatutos, con el
limite máximo del 50% del excedente a compensar.
- Con cargo al Fondo de Reserva Voluntario, si existe, en el porcentaje fijado por la
Asamblea General.
- La diferencia restante se imputará a los socios según la actividad realizada en el proceso
productivo de la cooperativa, que coincide con la proporción establecida para la
acreditación del retomo cooperativo. Si la actividad realizada por un socio es
inferior a la minima obligatoria, se considera a esa minima obligatoria corno su
actividad. El resultado es que los socios cuya actividad es menor son menos
penalizados que el resto.
Existen cinco formas de satisfacer al socio el retomo negativo
cooperativo, cuya variedad tiene como fin ofrecer la posibilidad de no sufrir
inmediatamente los resultados negativos. Entre estas fórmulas sólo las tres primeras
dependen de la decisión personal del socio, mientras que las dos restantes están en
función del criterio de decisión adoptado por la Asamblea General para cada socio.
Estas son:
* En metálico en el mismo ejercicio en el que se apruebe el Balance.
* Mediante deducciones al fondo especial, regulado por la Asamblea General
(FERAG) como alternativa para acumular los retornos cooperativos, al
que se hace referencia más abajo.
* Deduciendo las pénlidas de las aportaciones voluntarias al capital social.
* Mediante deducciones en las aportaciones obligatorias al capital social.
* Compensando con los potenciales retornos positivos que puedan corresponder al
socio en los cinco ejercicios siguientes a la aprobación del balance con
pérdidas. Si transcurrido ese píazo los retornos positivos no son suficientes
para compensar la pérdida, el socio debe responder en efectivo por la
diferencia.
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(%) Tanto por ciento determinado por la Asamblea General.
4.3.3. La estructura financiera.
La estructura financiera tiene una importancia vital en cualquier tipo de sociedad, ya que de ella
depende, en gran medida, la obtención de créditos y de una posición de credibilidad que determina las
condiciones de pago y de aprovisionamiento. En el caso de las sociedades cooperativas del sector salud, hay
que tener en cuenta la normativa general recogida en el capitulo VII del titulo 1 de la Ley General de
Cooperativas de 1987, así como las disposiciones especificas para las cooperativas de asistencia sanitaria y
farmacéuticas.
En su análisis se estudia; en primer lugar el capital social, luego se hace referencia a los recursos que
no integran el mismo, y por último a los fondos cooperativos.
4.3.3.1. El capitalsocial
El capital social en las sociedades cooperativas de la salud tiene un carácter de explotación para todas
ellas. Además, en las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable se complementa con el de garantia
por su condición de entidades aseguradoras de la salud (106).
(106) F. DEL CANO ESCUDERO y iR DEL CAÑO PALOP: Comentarios a la Ley y Reglamento del Consorcio de














































Por lo que respecta a su naturaleza cooperativa, hay que mencionar que su capital social es variable,
en respuesta al principio de puerta abierta. Está constituido por las aportaciones voluntarias y obligatorias de
los socios y asociados, y se ve reducido por la suma de los reembolsos por bajas (107). En las sociedades
cooperativas el capital social no es de ésta sino de sus socios, “por lo tanto es un préstamo de éstos a aquella”
(108).
Dentro del concepto de capital social se puede distinguir la constitución del mismo, los tipos de
aportaciones, su actualización transmisión y reembolso, y el devengo de intereses.
4.3.3.1.1, La constitución del capital social.
Entre las obligaciones de los socios y asociados se encuentra la de desembolsar sus aportaciones al
capital social,
Los criterios que rigen el capital social, según la Ley General de Cooperativas, son los siguientes:
- La cuantia de estas aportaciones es variable, estableciéndose, en los Estatutos sociales, un minimo
que permita constituirse y funcionar a la cooperativa. Este niinimo deberá estar totalmente
desembolsado. Para calcular el capital desembolsado se restarán las deducciones realizadas
sobre las aportaciones para satisfacer las pérdidas imputadas a los socios.
- Si la sociedad cooperativa anuncia al público su cifra de capital social, ésta debe ir referida a fecha
concreta y, además, expresar la parte desembolsada.
- En el caso de sociedades cooperativas de primer grado, la aportación de cada socio no puede
superar el 25% del capital social. Con ello se busca reducir la dependencia de la sociedad
cooperativa respecto a la posibilidad de la descapitaiización que en cualquier momento puede
producirse por la baja de sus socios, con el consiguiente reembolso de aportaciones. Otro
motivo de la mencionada limitación es tratar de reducir el poder que puede tener un socio,
con una elevada implantación, en las decisionesde la sociedad cooperativa.
(107) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit’. art. 72.(108) C. GARCIA-GUTIEREEZ FERNANDEZ: “La concentración económico-empresarial (los conglomerados) de
sociedades cooperativas”, en VARIOS: Las empresas públicas sociales y cooperativas en la nueva Europa,
CIRIEO-España, Valencia, 1994, p. 434.
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- Las aportaciones al capital social se acreditarán mediante títulos nominativos, sin la consideración de
títulos valores, o a través de libretas de participaciones nominativas que reflejan las
actualizaciones y deducciones de las aportaciones de cada socio.
- Las aportaciones pueden ser materializadas en dinero, en bienes y/o en derechos, cuando asi lo
establezcan los Estatutos o la Asamblea General.
La materialización normal es la realizada en dinero, exigiendo que sea en moneda
nacional, mientras que para las dos restantes es necesario que estén previstas en los Estatutos
o su aprobación en Asamblea General. Las reglas a seguir en el caso de aportaciones no
dinerarias están fijadas por la Ley General de Cooperativas mediante remisiones al Derecho
mercantil, con lo que, como afirma GUTIERLREZ DEL ALAMO (109), se produce un
acercamiento entreel último y el derecho cooperativo.
La valoración de las aportaciones no dinerarias se realiza por el Consejo Rector, tras el informe de
uno o más expertos independientes, aunque los Estatutos tienen potestad para establecer que dicha valoración
sea aprobada por la Asamblea General. Las aportaciones no dinerarias no constituyen cesión o traspaso, sino
que se estima que la sociedad cooperativa es continuadora en la titularidad del bien o derecho. 110
A diferencia de lo que ocurre para el resto de sociedades cooperativas de asistencia sanitaria, las de
seguros si tienen estipulada una cifra de capital mínima. Hasta la reciente Ley de Ordenación y Supervisión del
Seguro Privado de 1995, estas cantidades habían sido reguladas por el Real Decreto 1930/1988 (111), con el
que se hacia uso de la facultad para ser actualizado periódicamente recolida en la anterior regulación del
seguro (112).
El citado Real Decreto establecia, como norma general, para las cooperativas de seguros sanitarias a
prima fija un capital mínimo suscrito de 60 millones de pesetas, mientras que para las de prima variable la
cuantía era de 3 millones. La nueva Ley del seguro (113) aumenta considerablemente esas cifras, estableciendo
los siguientes capitales mínimos para las sociedades cooperativas que realizan el seguro de asistencia sanitaria
(109) J. QUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico.4’Opus cii”, p. 247.
(110) ESPANA: LEY 15/1986 de 25 de abril, de Sociedades Anónimas Laborales, B.O.E. N. 103, del 30 de abril.
(111) ESPAÑA: REAL DECRETO 1390/1988 de 18 de noviembre, por el que se modifican las cuantías mínimas de los
capitales sociales y fondos mutuales previstos en el Articulo 10 de la Ley 33/1984, B.O.E. N. 281, de 23 de
noviembre, articulo único.
(112) ESPAÑA: LEY 33/1984...,”Opus cit”, art. 10; y ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985...,”Opus cít”. art. 21.
(113) ESPAÑA: LEY 30/1995...,”Opus cít”, art. 13. le, y 13.3.
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- Para las cooperativas a prima fija, la cifra de capital minima debe alcanzar los 350 millones de
pesetas, que deben estar totalmente suscritos y, al menos, desembolsados en su 50 por
ciento.
- Las cooperativas a prima variable necesitan un capital niinimo de 50 millones, totalmente suscrito y
desembolsado.
En ambos casos si su actividad se limita a la práctica del seguro de asistencia sanitaria, y su ámbito de
aplicación tiene menos de dos millones de habitantes, únicamente será necesaria, la mitad del capital
mencionado. Esta medida tiene especial importancia para las cooperativas a prima variable ya que dada su
limitación a operar en un sólo ramo del seguro, y en ámbitos inferiores a dos millones de habitantes o en una
provincia, sólo necesitan cumplir esta última condición para poder beneficiarse de la reducción en su capital
mínimo obligatorio. Con ello se facilita la creación de cooperativas sanitarias a prima variable, ya que aún en el
caso de que ambas se beneficien de la mencionada reducción la diferencia sigue siendo de 150 millones.
En el cuadro 37 se recoge un resumen sobre el capital social mínimo que se exige a las sociedades
cooperativas del sector de la salud. Llama la atención que la existenciade unas cantidades miminas sólo afecta
a las cooperativas sanitarias de seguros mientras que las restantes no tienen ninguna limitación en este campo.
Por otro lado, únicamente se pennite a las de seguros a prima fija no tener totalmente desembolsado su capital
minimo inicial.
CUADRO 37. El CAPITAL MINIMO INICIAL EN LAS COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.
CASOS
CAPITAL SOLO ASISTENCIA.PORCENTAJE
COOPERATIVAS INICIAL SANITARIA Y MIN INICIAL
SECTOR SALUD MíNIMO ?MBTTO < 2 MILL DESEMBOLSADO
F
FIJA
50 M 25 M 100 %
350 M 175 M . 50 %
TRABAJO ASOCIADO ESTAT - 100 %
INST. SAIJITRARIA. ESTAT — 100 %
FARMACEUTICAS ESTAT — . 100 %
M: Millones de pesetas.
ESTAT: Cantidades fijadas estatutariamente.
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4.3.3.1.2. Naturaleza de las aportaciones al capital social.
Los acreedores personales de los socios no tienen ningún derecho sobre las aportaciones al capital ni
sobre los bienes de la cooperativa. Así lo determina la Ley General de Cooperativas que añade la
inembargabiidad de las aportaciones de los socios, sin menoscabar los derechos de los acreedores sobre los
retornos y reembolsos satisfechos a los socios. Con ello se deja clara la diferencia entre la personalidad y
patrimonio del socio y de la cooperativa, lo que lleva a la pérdida de la inenibargabilidad de sus aportaciones al
capital social en el momento en el que éstas se hacen liquidas en el patrimonio del socio.
Las aportaciones al capital social deben efectuarse por los socios y por los asociados, en caso de que
existan, pudiendo ser voluntarias u obligatorias.
4.3.3.1.2.1. Aportaciones obligatorias.
Aunque la Ley General de Cooperativas dedica un articulo especifico para las aportaciones
obligatorias, en la citada Ley se recogen otras menciones relativas a estos desembolsos. Estas menciones
permiten diferenciar entre las aportaciones de los promotores, (iniciales y posteriores), las de los nuevos socios
y las de los asociados.
A) Las aportaciones iniciales de los promotores (114).
Como norma general las aportaciones iniciales deben ser iguales para todos los
socios, aunque los Estatutos pueden determinar que el importe sea proporcional al
compromiso o uso potencial que cada socio asuma de los servicios cooperativizados.
Los Estatutos también deben indicar la aportación obligatoria mínima al capital
social, y la parte de ésta que ha de ser desembolsada para alcanzar la condición de socio. El
desembolso mínimo para alcanzar la condición de socio, debe ser al menos del 25% de la
aportación obligatoria fijada como minima. El resto de la aportación se realizará según los
plazos y formaprevistos en los Estatutos, o los que decida la Asamblea General.
La Asamblea también está capacitada, siempre y cuando exista mayoría cualificada
de dos tercios de los votos presentes y representados, para acordar nuevas aportaciones
(114) ESPANA: LEY 3/1987..$Opus cit”, art. 73.
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obligatorias asi como su cuantia, píazos y condiciones de reembolse. En caso de una nueva
aportación obligatoria los socios pueden aplicar sus aportaciones voluntarias, en todo o en
parte, para cubrir a aquellas.
El incumplimiento de la aportación obligatoria por parte de un socio produce
incursión en mora, y trae la obligación de abonar a la sociedad cooperativa el interés legal y
resarciría de los posibles daños y perjuicios (115). El socio moroso es susceptible de ser
suspendido de todos sus derechos políticos y económicos hasta que fonnalice su situación. Si
después de sesenta dias la morosidad se mantiene, el socio moroso puede ser dado de baja
obligatoriamente si la aportación era inicial, o expulsado de la sociedad en otro caso. En
todos los supuestos citados no existe prejuicio de una actuación ~udicial ante el socio
moroso. Con ello se pretende defender a la cooperativa, y por lo tanto al resto de socios de
la posible insolvencia en el pago de aportaciones obligatorias que llevaría a una situación de
discriminación y a una posible descapitalización.
B) Aportaciones de los nuevos socios (116).
Tanto la cuantía como las condiciones y plazos de desembolso de las aportaciones
para los nuevos socios deben ser fijadas por la Asamblea General, Sin embargo, los limites
entre los que esta cantidad debe fijarseson:
- Como límite inferior; El de las aportaciones mínimas para ser socios inicialrnente.
- Como limite superior; El de las aportaciones de los socios actuales aumentadas en la
cantidadresultante de aplicar el Indice General de Precios al Consumo (IGPC).
Al determinar la citada banda de fluctuación se busca proteger a los socios
anteriores, pero procurando no crear un mecanismo desíncentivador de la incorporación de
nuevos socios mediante la exigencia de aportaciones excesivas.
Una vez adquirida la condición de socios están sujetos a las tturas aportaciones obligatorias
decididaspor la Asamblea General, en los mismos términos citados para los promotores.
(115) Los artículos relativos a la mora están incluidos en el Código Civil: ESPAÑA: REAL ORDEN de 29 dc julio de
1889...,”Opus cit’. arts. 1.101 y sig.(116) ESPAÑA: LEY 3/1957...,”Opus cit”, art. 74.
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C) Aportaciones de los asociados (117).
La cuantía desembolsada para adquirir la condición de asociado, será fijada
estatutariamente o en su defecto por la Asamblea General y deberá estar acreditada por
títulos nominativos especiales con reflejo contable independiente a las aportaciones de los
socios. Los asociados no están obligadosa realizar nuevas aportaciones al capital social.
4.3.3.1.2.2. Aportaciones voluntarias.
En este caso es necesario diferenciar entreaportaciones voluntarias de los socios y de los asociados.
A) Aportaciones de los socios.
El órgano encargado de fijarlas es, en principio, la Asamblea General, a no ser que
los Estatutos hayan atribuido tal competencia al Consejo Rector. Independientemente del
órgano competente, deben ser determinadas las condiciones, la cuantía global máxima y el
plazo de suscripción que no puede superar a seis meses desde la fecha del acuerdo. Estas
aportaciones deben desembolsarse completamente en el momento de la suscripción.
E) Aportaciones de los asociados.
La Asamblea General puede autorizar a los asociados a que efectúen aportaciones
voluntarias, que nunca podrán, sumadas a las aportaciones obligatorias de los asociados,
superar el 33% de las aportaciones de la totalidad de los socios.
(117) “Ibid.”, art. 40.1-2-3.
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CUADRO 38. APORTACIONES AL CAPITAL SOCIAL.
























(AG) Cantidad fijada por la Asamblea General.
(E) Cantidad fijada por los Estatutos.
(CR) Cantidad fijada por el ConsejoRector.
Comparando las aportaciones obligatorias al capital social (cuadro 38), hay que señalar que en
cualquier caso la cantidad debe ser determinada por la Asamblea General, aunque para los nuevos socios se
establecen unos limites entre los que debe ser estipulada.
En cuanto a la cantidad mínima a desembolsar se deja de nuevo libertad al mismo órgano pero se
determina como mínimo el 25% para las aportaciones iniciales de los promotores. Por lo tanto existe un
paralelismo entre unas y otras aportaciones obligatorias, que sólo queda distorsionada por la posibilidad de que
los Estatutos, compartan con la Asamblea General, la opción de fijar la cantidad y las condiciones de
desembolso para las aportaciones de los asociados, y por el hecho de que no es posible forzar a los asociados a
realizar nuevas aportaciones obligatorias.
La cuantía de las aportaciones voluntarias, sigue en manos de la Asamblea General, aunque en el caso
de los socios también puede establecerse por el Consejo Rector, y que, como se ha reflejado anteriormente,
queda limitada para los asociados por la cantidad de las aportaciones totales al capital social de los socios. Con
ello se busca evitar grupos de poder en manos de no socios que puedan llevar a las sociedades cooperativas
lejos de los principios que les dan su origen.
Para finalizar hay que reseñar que la cantidad desembolsada, para todas las aportaciones voluntarias,
debe ser del 100%, con lo que se rompe la flexibilidad que existe en las aportaciones obligatorias para su
determinación, confiriendo a las sociedades cooperativas una importante via de liquidez.
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4.3.3.1.3. Actualización de aportaciones y regularización de balances.
Las regularizaciones de balances tienen como objeto corregir los efectos de la inflación sobre los
valores contables. Con ella los recursos propios se ven incrementados por la diferencia entre el valor de los
activos, antes y después de la citada actualización, aunque tenga como aspecto negativo el componente fiscal.
La posibilidad de actualizar el valor de las aportaciones al capital social de las cooperativas tiene su
origen en la regularización de balances, por lo que conviene hacer un estudio conjunto de ambos conceptos.
También debe tenerse en cuenta que la actualización, aunque puede realizarse en los mismos términos que el
resto de las sociedades de derecho común, presenta las variaciones en cuanto a su destino que posteriormente
se mencionan.
A) Regularización de balances (RE).
Entre los destinos finales que generalmente se dan a las cuentas de regularización, se
encuentran su capitalización o la compensación de pérdidas entre otros. En el caso de las sociedades
cooperativas el destino de la regularización depende de las circunstancias en que se encuentre la
empresa (cuadro 39):
- Como norma general, es decir si no existen pérdidas que compensar y por lo tanto el valor
de la “Cuenta Especial para la Amortización de Pérdidas” (CEAP) es cero, se
destina un 5O~/o de la regularización de balances al Fondo de Reserva obligatorio y
el otro cincuenta a la cuenta de pasivo “Actualización de aportaciones” (AA). A
cargo de está cuenta se efectúa la actualización del capital social.
- En caso de que el ERO sea insuficiente para compensar las pérdidas producidas por
operaciones ordinarias con terceros y por excedentes extraordinarios, esta
diferencia queda recogida en “Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas”
(CEAP). Cuando esto sucede el saldo resultante de la regularización de balances y
del remanente de la cuenta de “Actualización de aportaciones” se abonarán al
Fondo de Reserva obligatorio hasta que la mencionada cuenta de pérdidas quede
totalmente compensada.
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CUADRO 39. DESTINO DE LA REGULARIZACION DE BALANCES.
(1) Esta dotación se produce hasta que FROCEAP.
B) Actualización de aportaciones (AA).
Por lo que respecta a la actualización de aportaciones es posible acumularías como máximo
respecto a los cinco ejercicios anteriores, no actualizados, a aquel en que se aprueben las cuentas por
la Asamblea General. Su constitución se realiza con el 50% de la cuenta de regularización de
balances, en caso de que no exista saldo en la “Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas’1. Este
mecanismo de actualización de aportaciones tiene como objeto compensar la, comparativamente
pequeña, remuneración a que obliga el principio cooperativo del interés limitado al capital. Sin
embargo, la mencionada compensación podría ser mayor si destinará a la misma un porcentaje más
alto del balance de regularización (cuadro 40).
El destino de la actualización será:
- En el supuesto de que no existe saldo en la cuenta de pérdidas citada (CEA]’), y por lo
tanto el Fondo de Reserva obligatorio es positivo o nulo, el destino de la
actualización es el incremento del capital social (CS) mediante el aumento de las
aportaciones obligatorias de los socios y asociados. En relación con este último
aspecto la normativa establece que la actualización de las aportaciones no puede
superar el Indice General de Precios al Consumo del ejercicio económico de que se
trate. De está forma se elige el componente generalmente más alto del indice Oficial
General de Precios, con lo que “se fuerza a los socios y asociados a desembolsar
susaportaciones obligatorias” (118).
- En el caso de que la “Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas” presente un saldo
positivo, la actualización de aportaciones se destina a dotar el Fondo de Reserva




obligatorio, hasta que éste alcance la cuantia suficiente para compensar a la primera, W
U’
como se indicó más arriba al analizar la compensación de excedentesnegativos.
U’
u,
CUADRO 40. DESTINO DE LA ACTUALIZACION DE APORTACIONES (AA). e
e
DESTINO e
CASOS FRa CS e
CEAP=0 100% e
AA CEAP>O 1OO~(1> U’
____________ e
e(1) Esta dotación se produce hasta que FRO=CEAP.
e
e
En el momento del acuerdo de actualización por la Asamblea General tanto los e
socios como asociados que posean esa condición, tienen derecho a la misma en idénticas e
e
condiciones, pero no aquellos que hayan causado baja. Esta situación perjudica a los socios o
e
asociados dados de baja durante el periodo de cinco años anterior a la aprobación, ya que
estarian perdiendo una parte del incremento de sus aportaciones obligatorias, creándose asi U’
un mecanismo desíncentivador de las salidas de la sociedad para evitar la descapitalización. U’
e,
U’,
Si en el momento en el que se produce la liquidación de la cooperativa, la cuenta de
Actualización de Aportaciones presenta un saldo positivo, éste irá destinado a incrementar el U’
Fondo de Reserva obligatorio. En el último caso lo que para los socios y asociados podría U’
U’
convenirse en un recurso financiero exigible, si hubiera pasado a formar parte sus
U’
aportaciones obligatorias, se transforma en un recurso no exigible dada la irrepartibilidad del e
Fondo de Reserva obligatorio. U’
e
e
La relación entre la regularización de balances y la actualización de aportaciones se pone de —
manifiesto analizando el mecanismo establecido entre las mismas en peuiodos sucesivos (cuadro 41), e
dependiendo del valor de la CEAP. En el caso de que la citada cuenta presente un saldo nulo la AA nace del U’
U’50% del saldo de la RE, mientras que el destino del otro 50% de es el ERO. Si se mantiene el valor nulo de la
mt
CEAI> es posible acumular, un máximo de cinco ejercicios, el saldo la AA o destinar el mismo a la
capitalización. Sin embargo, en el momento en el que la CEAP ofrezca un valor positivo el importe acumulado e















CUADRO 41. RELACION ENTRE REGULARIZACION DE BALANCES (RE) Y ACTUALIZACION DE
APORTACIONES EN DOS EJERCICIOS SUCESIVOS.
4.3.3.1.4. Transmisión de aportaciones.
El proceso de transmisión de aportaciones se encuentra estrechamente ligado a la adquisición de la
condición de socio o asociado, al que se ha hecho una amplia referencia más arriba. Sin embargo, en este
apartado se analizan fundamentalmente sus implicaciones económico financieras diferenciando entre las
aportaciones efectuadas por los socios y las realizadas por los asociados (119).
A) Aportaciones de los socios.
Se pueden transmitir:
- Por actos “inter vivos”, entre los propios socios según las condiciones fijadas en los
Estatutos. En caso de baja obligatoria y justificada (120> como socio de la
cooperativa, éste puede transmitir sus aportaciones a su cónyuge, ascendiente y
descendiente si son socios o adquieren esa condición en el píazo de tres meses
desde la fecha en que causo baja aquel.
- Por sucesión ‘mortis causa” si los derechohabientes son socios o adquieren dicha condición
en el píazo de seis meses.
La adquisición de la condición de socio, mencionada en los dos casos anteriores,
seguirá el procedimiento general pero las aportaciones asi adquiridas se computarán entre las
que el nuevo socio ha de realizar.
(119> Las normas sobre a la citada transmisión se encuentran en: ESPANA: LEY 3/l957...,”Opus cit’. art. 78 (relativas alos socios) y art. 40.5 (relativas a los asociados).
(120) Se trata las causas de baja de los socios recogidas en caso de baja obligatoria justificada en: “Ibid.’, art. 33.3.
(1) Esta dotación se produce hasta que FRO#OEAP.
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B) Aportaciones de los asociados.
Pueden trasniitirse aportaciones de los asociados en los siguientes casos:
- Por actos “inter vivos” entre los propios asociados, si los Estatutos no establecen nada en
contra, y a los socios silo autoriza el Consejo Rector.
- Por sucesión “mortis causa” en caso de que los causahabientes sean asociados o socios, o
adquieran cualquiera de esas condiciones en el plazo de seis meses desde la
aceptación de la herencia.
Al estudiar la posibilidad de transmitir las aportaciones de los socios al capital social por actos “inter
vivos”, se observa que como norma general únicamente puede realizarse a otros socios, o, excepcionalmente
en caso de baja obligatoria justificada, a su cónyuge, ascendientes o descendientes en el caso de que los últimos
sean socios o adquieran esta condición en el plazo de tres meses. Sin embargo, para los asociados no es posible
realizar la transmisión al último grupo citado, aunque si se puede efectuar a otros asociados o a socios de la
cooperativa.
CUADRO 42. TRANSMISION DE APORTACIONES.
CONYUGE
SOCIOS ASOCIADOS ASCEND. DERECHO





























(E): Según las condiciones fijadas en los Estatutos.
(CR): Cuando lo autoriza el Consejo Rector.
(ACS)Xm: Adquieren la condición de socio en el plazo de X meses.
(ACA)Xni: Adquieren la condición de asociado en el plazo de X meses.
(ACSA)Xm: Adquieren la condición de socio o asociado en el plazo de X meses.
En el caso de sucesión “mortis causa” ocurre algo similar, ya que mientras los derechobabientes de los
socios pueden ser los beneficiarios si son socios, o adquieren esa condición en el plazo fijado, la gama de
destinatarios de los asociados incluye también a los asociados o los que adquieran esta condición en el mismo
plazo.
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La diferenciación que existe en el tratamiento de las transmisiones patrimoniales según la condición
del transmisor (cuadro 42>, busca atraer a los asociados como fuente de ingresos adicional. De todas formas la
posible vía alternativa para la transmisión de aportaciones de los asociados a socios, ya sea por “actos inter
vivos” o “monis causa”, no es todo ~oatractiva que podría ser, ya que tendrán la consideración de aportaciones
voluntarias de los socios, quedando sujetas a las condiciones de la última emisión de aportaciones voluntarias
realizada antes de la citada transmisión.
4.3.3.1.5. Reembolso de aportaciones a los socios y asociados.
También es necesario distinguir entre socios y asociados para tratar el reembolso de aportaciones
(cuadro 43).
A) El reembolso de aportaciones a los socios se produce en caso de baja de éstos, teniendo derecho a
los mismos el propio socio o los derechohabientes, en su caso. Su regulación se realiza en los
Estatutos Sociales según las siguientes normas:
- Del importe de las aportaciones se deducirán las pérdidas imputadas al socio, tanto por el
ejercicio económico en que se hayaproducido la baja como por las no compensadas
o satisfechas en ejercicios anteriores.
- De la cantidad resultante una vez aplicadas las deducciones mencionadas, el Consejo
Rector puededescontar hasta el máximo establecido en los Estatutos. Este máximo
no puede superar el 30% en caso de baja por expulsión, ni el 20% en el supuesto de
baja voluntaria no justificada (121). En caso de baja justificada no pueden
producirse estas deducciones. Independientemente del tipo de baja, no es posible
aplicar ninguna deducción a las aportaciones voluntarias, buscándose con ello
fomentar las mismas.
- El plazo de reembolso no debe superar los cinco años contados a partir de la baja, o el año,
desde el hecho causante, si el origen del reembolso es el fallecimiento del socio.
- Corno norma general aplicable a todos los socios, las cantidades pendientes de reembolso
no son actualizables aunque si dan derecho a percibir el tipo de interés básico del
Banco de España más tres puntos.
(121) La baja por expulsión y la baja voluntaria nojustiflcada sc regulanrespectivamenteen “Ibid ‘, azt. 33.1.2. y 32.
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Sin embargo para las cooperativas sanitarias de trabajo asociado, en los
casos de reembolso de aportaciones por baja del socio, el tipo de interés que se
percibirá anualmente por las aportaciones no reembolsadas en los cinco primeros
años, de los diez fijados para la devolución, es el mayor entre el incremento del
Indice de Precios al Consumo y el básico del Banco de España más tres puntos.
Para satisfacer este reembolso la sociedad cooperativa debe destinar anualmente un
mininio del 10% de sus excedentes netos,
E) Tendrán derecho al reembolso de la aportación de un asociado, en caso de baja de los mismos, el
propio asociado o sus derechohabientes, en su caso. Las normas que rigen el reembolso son:
- Independientemente del motivo de la baja no se podrán efectuar las deducciones
mencionadas respecto a los socios.
- El plazo de reembolso no excederá de tres años desde la fecha de baja o, en su caso, del
plazo niinimo de permanencia en la cooperativa.
- Las cantidades pendientes de reembolso tendrán el mismo tratamiento que se aplica a los
socios.
CUADRO 43. REEMBOLSO DE APORTACIONES.
A LOS SOCIOS POR BAJA A LOS SOCIOS POR























AVS: Aportaciones voluntarias de los socios.
AOS: Aportaciones obligatorias de los socios.
AVA: Aportaciones voluntarias de los asociados.






Comparativamente (cuadro 43), hay que señalar que mientras el reembolso de las aportaciones
voluntarias siempre se realiza de forma íntegra, no ocurre lo mismo con las aportaciones obligatorias. En este
caso mientras que a los asociados no se les puede efectuar ningún tipo de descuento, el reembolso de los socios
queda mermado por la posible imputación de pérdidas, y condicionado por la causa que produce su baja de la
cooperativa. Los descuentos establecidos en fijación de la causa de la baja, tienen como objetivo la protección
patrimonial de la empresa, aunque ello suponga la relajación del principio cooperativo de puertaabierta.
4,3.3.1.6, Los intereses del capital social.
Al analizar las implicaciones económico financieras de los intereses por las aportaciones a la
cooperativa, es necesario, de nuevo, diferenciar entre socios y asociados.
A) Para los socios la determinación de si sus aportaciones devengan o no intereses se fija en los
Estatutos. En caso de que si correspondan intereses, el tipo a aplicar depende de la
naturaleza de la aportación (122):
- Para las aportaciones obligatorias será fijado por los Estatutos o, en su defecto,
por la Asamblea General. Sin embargo, el Reglamento de Ordenación del
Seguro Privado establece (123) que los socios de las cooperativas
sanitarias a prima fija y variable sólo pueden recibir intereses por sus
aportaciones voluntarias al capital social pero no por las obligatorias.
- Para las aportaciones voluntarias constará en el acuerdo de emisión de las mismas.
Según la Ley General de Cooperativas de 1987 el tipo máximo de interés no puede
superar en más de tres puntos el tipo de interés básico del Banco de España, aunque puede
ser modificado por Real Decreto, a propuesta del Ministro de Trabajo y Seguridad Social.
Sin embargo, para las cooperativas sanitarias de seguros a prima fija y variable, la Ley de
Ordenación y Supervisión del Seguro limita el mismo al interés legal del dinero (124).
(122) Sobre la remuneración al capital puede consultarse: C. ROMERO: “Análisis económico de los mecanismos de
financiación de socios y autofinanciación de las empresas cooperativas españolas”, Anales del INIA, Serie
Economía y Sociología Agraria, 14. 5, 1980. pp. 74-92.
(123) ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985...,”Opus cit”, art. 25.c.




IB) Para los asociados, las aportaciones realizadas devengarán el interés pactado, que no puede ser
inferior al estipulado para los socios, ni superar en más de cinco puntos el tipo de interés
básico del Banco de España. El procedimiento legal para modificar el tipo de interés máximo
coincide con el mencionado para los socios.
La falta de pago de intereses de la cooperativa a sus asociados por sus
aportaciones, da derecho a éstos a exigir dicho abono y el reintegro inmediato de las
aportaciones.
44 INTERESES DE LOS SOCIOS Y ASOCIADOS POR SUS APORTACIONES AL CAPITAL
VOLUNTARIAS OBLIGATORIAS
SOCIOS AC. EMISION <E> CAO>
ASOCIADOS AC. EMISION AC. EMISION u ~~1LIMITE tiTIBBEf3p=tsTIBBE+5p=ta=ts 1
ti: Tipo de interés.
ts: Tipo de interés de los socios.
ta: Tipo de interés de los asociados.
T1BBE: Tipo deinterés básico del Banco de España.
P: Puntos sobre el tipo de interés.
Mientras que en las aportaciones voluntarias de socios y asociados el tipo de interés se fija por el
acuerdo de emisión, en las aportaciones obligatorias se sigue diferente criterio entre unos y otros. Asi. los
asociados mantienen el criterio de las aportaciones voluntarias, mientras que los socios están sujetos a lo
determinados por los Estatutos o en su caso por la Asamblea General (cuadro 44).
Además, al establecer limites para fijar el tipo de interés máximo, el de los asociados puede superar, a
lo sumo, en dos puntos la cifta tope fijada para los socios, y nunca puede ser inferior al de éstos (125). Con
ello se busca compensar a los asociados por la rentabilidad limitada que consiguen por sus aportaciones al
capital social,



















































4.3.3.2. Recursos no integrantes del capital sociaL
En las sociedades cooperativas existen una serie de conceptos económicos que no integran el capital
social. Estos conceptos pueden agruparse en prestaciones a cargo de los socios, financiación voluntaria de los
socios y emisión de obligaciones.
A) Prestaciones a cargo de los socios.
A. 1) Cuotas de ingreso.
Pueden ser establecidas por los Estatutos o por la Asamblea General. Su importe no
debe ser superior al 25% de las aportaciones obligatorias de los mismos. Estas
cuotas no serán reintegrables.
A.2) Cuotas periódicas.
Como las anteriores pueden establecerse en los Estatutos o por la Asamblea
General, su pago corresponde a todas los socios y no son reintegrables.
A.3) Los pagos de los socios para la obtención de los servicios cooperativizados. En este
tipo de pagos los socios pueden considerase como clientes de los productos de la
cooperativa, tratándose por lo tanto de cobros anticipados sujetos a las condiciones
fijadas y contratadas con la sociedad cooperativa.
A.4) Los bienes de cualquier clase entregados por los socios para la gestión de la
cooperativa estarán sujetos a las condiciones fijadas y contratadas con la misma.
Aqui también se puede interpretar que los socios actúan como proveedores de la
sociedad cooperativa y que los activos entregados serán valorados a los precios
medios de mercado en el momento de la entrega.
B) Financiación voluntaria por los socios.
La Asamblea General tiene capacidad para acordar la admisión de préstamos voluntarios de
los socios bajo cualquier modalidad juzidica y en las condiciones y píazos que se establezcan
en el acuerdo de formalización.
Mediante este procedimiento los socios pueden invertir sus ahorros disponibles en
su propia sociedad cooperativa, con una contraprestación económica competitiva con el
resto del mercado financiero. Para atraer capitales ajenos ‘es necesario interesar primero a
sus propios socios” (126), captando sus recursos.
(126) C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “Estudio del Régimen...”, t<Opus cit”,p. 210.
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C) Emisión de obligaciones.
Previo acuerdo de la Asamblea General, las sociedades cooperativas pueden emitir
obligaciones (127), corno fórmula de financiación ajena “cuyo régimen de emisión se ajustará
a lo dispuesto en la legislación vigente” (128), y será objeto de inscripción en el Registro de
Cooperativas (129). Esta posibilidad está abierta tanto para socios como para el resto de
inversores potenciales del mercado.
La opción de los socios de adquirir obligaciones emitidas por su propia cooperativa,
lleva a una situación de financiación voluntaria de éstos, pero sin necesidad de obtener la
autorización de la Asamblea General. Este procedimiento de financiación no está sujeto a las
limitaciones establecidas en el caso de los recursos que integran el capital social, por lo que
no existe un tope máximo de participación en la emisión de las mismas.
4.3.3.3. Losfondos cooperaiivos.
Cuatro son los fondos que aparecen recogidos en la Ley General de Cooperativas, dos de ellos con
carácter necesario (el Obligatorio (FRO) y el de Educación y Promoción (FE]>)), y los otros dos potestativos
(el de Reserva Voluntario (FRV) y un fondo sin nombre especifico para acumular el retomo de los socios
(FERAG» (cuadro 45>.
CUADRO 45. LOS FONDOS COOPERATIVOS
OBLIGT FUNCION ,CARACACTERIST
ERO SI ¡SOLVENCIA FINARCIERA IR?EPARTIBLE
FEP SI ‘FORMAC Y PROMOC DE SOC Y TRABJ INEMBARGABLE
FRV NO COMPLEMENTO Al ERO IRREPARTIBLE
EEPAG~ N(> ACUMULAR RETORNO A SOCIOS REPARTIBLE
(127) Para analizar la emisión de obligaciones vease F SANCHEZ CALERO: “El mercado de títulos hipotecanos lineas
esenciales en su regulación de activos bipotecanos”, Revista de Derecho Bancario y Bursátil, N 1, 1982, p
785.
(131) ESPAIÑA: LEY 3/1987...,”Opus cu”, art 814
(129) C. HERNANUEZ CRESPO: “La afección registral como cobertura jurídica de la movilizacion de activos
hipolecarios”, Revista Crítica de Derecho Inmobiliario, N. 554, 1981, p. 785. Permite analizar las
consecuencias del registro de la emisión de obligaciones.
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4.o.3.3.l. Fondo de Reserva obligatorio (PRO).
Es una de las partidas más importantes de la estructura financiera de la sociedad cooperativa. Su
función es la de consolidar la solvencia financiera de la sociedad, lo que queda patente con su irrepartibilidad
entre los socios, aún en caso de disolución. Cuanto mayor es e! PRO, en relación a las deudas de la empresa,
ésta es más sólida lo que va en beneficio de los socios que lo han constituido. La forma que tienen para
recuperar su inversión financiera es seguir siendo socios de una sociedad cooperativa cada vez más consolidada
en el mercado desde un punto de vista financiero.
La determinación del montante del FRO se realiza en dos etapasdiferenciadas (cuadro 46):
A) Primera etapa.
Se imputarán a este fondo las pérdidas o beneficios con origen en actividades
cooperativizad.as con terceros no socios, o que deriven de la enajenación de elementos del activo
inmovilizado o que sean consecuencia de actividades extracooperativas. En caso de que existan
pérdidas y el PRO no sea suficiente para compensarías, se constituye la cuenta especial para
amortización de pérdidas (CEAP) por la diferencia, de manera que el PRO tendrá el valor cero.
B) Segunda etapa.
Las dotaciones y cargos a este fondo se realizan en función de determinadas circunstancias
por los siguientes conceptos:
- Siempre que existan en el ejercicio:
* Se dotará por las deducciones del ejercicio efectuadas a los reembolsos de los
socios en el supuesto de baja de los mismos.
* Se dotará por las cuotas de ingreso de los nuevos socios.
* Se dotará por las cuotas periódicas de todos los socios (130).
(130) La interpretación del ERO como destinode las cuotas periódicas, se deduce del Ératantento analogo a las cuotas de
ingreso que se hacen en: ESPANA: LEY 3f198l...,”Opus cit”, art. 81.1 en conexión con el art. 88.2,d de la misma
L~.
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- En caso de que el excedente por operaciones con los socios sea positivo:
* Se dota por el porcentaje sobre el 30% de dicho excedente después de impuestos,
fijado en los Estatutos y en su caso acordado por la Asamblea General, y
calculado en función de la relación entrecapital social y el propio ERO.
* Se dotará, si así lo determina la Asamblea General, por la cantidad que se destine
del excedente disponible (70% restante del excedente de operaciones con
los socios después de impuestos).
- Si el excedente de operaciones con los socios es negativo:
* Se cargará por el porcentaje del mismo que figuré en los Estatutos,
- Además, si la CEAP presenta un saldo positivo, también se dotara este fondo, hasta que el
mismo sea positivo, por los siguientes conceptos:
* El 100% del resultado de la regularización del balance.
* El 100% de la actualización de aportaciones.
- En caso de que CEAP no seapositivo:
* El 5QÓ/~ de la regularización de balances.
CUADRO 46. PORMACION DEL PRO.
%AG: Porcentaje fijado por la Asamblea General.
%E: Porcentaje fijado por los Estatutos.
(*): Este porcentaje tiene unos limites según la relación entre el capital social y el ERO (Ver distribución de
EOSDl7i.
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El ERO, dado su carácter irrepartible, es de la sociedad cooperativa, aunque esta circunstancia
mplique que a su vez sea de sus socios (131). Por su función en e) seno de la sociedad cooperativa puede
equipararse a las reservas obligatorias de las empresas capitalistas convencionales, pero mientras que el socio
de una sociedad anónima (por poner un ejemplo) puede recuperar su inversión, vendiendo sus acciones, sin
descapitalizar la empresa, no sucede lo mismo para el socio de una sociedad cooperativa. En este caso la
transmisión de la titularidad queda reducida a casos muy especificos, lo que dificulta la recuperación de las
reservas.
La irrepartibilidad del fondo y la ausencia de remuneración pueden producirun desánimo en los socios
que lleve a solicitar su baja con la consiguiente descapitalización. Las justificaciones a esta irrepartibilidad del
ERO son la búsqueda de mayor solvencia, y la concreción financiera de la solidaridad y de la intercooperación.
Este hecho se pone de manifiesto en una en función de la continuidad o no de la cooperativa:
- Si la sociedad sigue existiendo, el ERO es un legado a los socios futuros para asegurar la
continuidad de la empresa.
- Si la sociedad se liquida, el PRO se destina a la promoción del cooperativismo.
4.3.3.3.2. Fondo de Educación y Promoción (FE]>).
Sustituye, en la Ley General vigente, al antiguo Fondo de Educación y Obras sociales establecido en
la Ley General de Cooperativas de 1974 (132). Se trata de un fondo de constitución periódica, cuya aplicación
corresponde a la Asamblea General, que sólo se destinará a actividades que cumplan alguna de las siguientes
finalidades:
- La formación y educación de los socios trabajadores en los principios cooperativos, y la difusión de
las caracteristicas del cooperativismo en el medio social en el que se desenvuelva su
actividad (133).
- La promoción de las relaciones intercooperativas.
- La promoción cultural y profesional del entorno local o de la comunidad en general.
(131) En la parte relativa a la irrepartibilidaddel FRO se sigue a: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: ‘Estudio del
Régñnen...”,”Opus cit”, PP. 193y 194.(132) ESPANA: LEY 52/1974...,”Opus cit”, mIs. ¡7.1, y 17.3.
(133) Sobre este aspecto destaca: A.C. MORALES GtJTTERREZ: La cooperativa como realidad sotial, ideológica y
económica, Colección Tesis Doctorales, Publicaciones ETEA, Córdoba, 1991.
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Es posible, para cumplir los fines mencionados, la colaboración con otras sociedades o asociaciones
cooperativas, instituciones públicas y privadas y con organismos dependientes de la administración estatal y
autonomica.
Este fondo se dotará con cargo a los siguientes conceptos (cuadro 47):
- El porcentaje sobre los excedentes netos fijado en los Estatutos y los que en su caso acuerde la
Asamblea General. Estas dotaciones se realizan siempre después de las efectuadas al FRO y por lo
tanto el porcentaje que le corresponde dependerá de la relación del PRO con respecto al capital social,
que ya quedaron expuestos al tratar la distribución del excedente por operaciones con Los socios
después de impuestos:
* Si el FRO está entre la mitady dos veces el capital social, se dotará como mínimo el 5% de
los excedentes netos.
* Si el FRO es mayor que el doble del capital social se destinarán como minimo el 10% de
los excedentes netos.
- Las cantidades que, con cargo a los excedentes disponibles (70% del LOSDI) acuerde la Asamblea
General.
- Las sanciones impuestas, por ida disciplinaria, por la cooperativa a sus socios.
- Las subvenciones, donaciones y cualquier clase de ayuda recibida de
cumplir los fines del fondo.
los socios o de terceros para
CUADRO 47. DOTACION DEL FONDO DE EDUCACION Y PROMOCION
CONCEPTOS DOTACION EEP






SANCIONES A SUS SOCIOS 100%
StTBVENC Y DONAC FIN FONDO 100%
El importe del Fondo de Educación y promoción (FEP) que no se aplique en el año en que es dotado
debe materializarse, en el ejercicio siguiente al de su dotación, en cuentas de ahorro o títulos de deuda pública
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que no podrán ser pignorados ni afectados a préstamos o cuentas de crédito. Los rendimientos de estas cuentas
y títulos tendrán como fin la misma aplicacron.
La inembargabilidad del FEP se concreta en los principios cooperativos de educación y de
intercooperación (134). Sin embargo, y siguiendo a GARCIA-GUTIERREZ (135), su dotación adquiere un
sentido más teórico que real, poniendo de manifiesto la intención del legislador de dotar a la sociedad
cooperativa de mayor solvencia económica, lo que le hace no potenciar la dotación de este fondo, aún a costa
de no cumplir de formaestricta con alguno de los principios cooperativos.
Por tanto, el hecho de que el gasto en educación, intercooperación y formación cooperativa se realice
siempre después de haber dotado adecuadamente el ERO, hace prever una limitada atención a estas funciones.
4.3.3.3.3. Fondo de Reserva Voluntario (FRV).
Se trata de una reserva irrepartible, cuya finalidad es aumentar la solvencia financiera de la sociedad
cooperativa, por lo que puedeconsiderarseun complemento del PRO.
Tanto los Estatutos como la Asamblea General tienen facultades para creareste fondo con cargo a una parte
de los excedentes disponibles del ejercicio, y ser minorados con un pequeño porcentaje de las pérdidas del
ejercicio económico que tengan su origen en la actividad enoperativizada.
4.3.3.3.4. Fondo especial, regulado por la Asamblea General, para acumular el retomo de los socios (FERAG).
Entre las modalidades que se especifican en la Ley General de Cooperativas, para hacer efectivo el
retomo de los socios, se encuentra la creación de un fondo, novedoso respecto a la anterior Ley General de
Cooperativas, al que la nueva normativa no da un nombre concreto. Este fondo, al que de forma abreviada
denominaremos (FERAG), es regulado por la Asamblea General en función de las siguientes normas:
- El importe del retorno cooperativo acreditado a cada socio e incorporado a este fondo, debe ser
devuelto al socio en un píazo máximo de cinco años,
(134) La iirepartibilidad es relacionada con el interés limitado por: & RAMAEKERS ‘El proyecto cooperativo”, Empresa
Cooperativa,N. 22, l98l,p 37




o o H o 2 [rl CI) 0
Iw ‘[9
H 0 o H Go o Cta
‘U [9 H o o ‘-4 o 2 [T
i
U) ‘TI 2 [T
i
Co ti [T
i [9 ~Tl [T
i
‘Ti
U) e [TI 2 o H o 2 [Ti Go ti o 2 O H o 2 [TI U) [Tj ‘Ti








“u [9 H z CO Gr o o
o e o H U) ‘U [Ti H o ti H O U)
o e o H ti) ti [Ti H 2 o [T
i
CO O




o r Cta o Ci) ti [T
i
CO o o H o Co
[T
i












0 H II [T
i
ti
Ka o Co A o












Ka O CO o Ka o






o [Ti y o * Ka



















G Go o U)





















































































































































































































































































































































































































- Aunque no se haya cumplido el plazo de devolución al socio, éste puede destinar las cantidades
acreditadas en el fondo a sanear las pérdidas que le sean imputadas y a satisfacer
aportaciones obligatorias al capital social.
- Los recursos acumulados en el citado fondo devengan el tipo de interés que fije la Asamblea
General. Sin embargo, éste no puede exceder del básico del Banco de España incrementado
en tres puntos, por loque su remuneración es fija y limitada.
4.3.4. Aspectos específicos en la estructura económico-financiera de las cooperativas de asistencia
sanitaria.
Las cooperativas de asistencia sanitaria se rigen por el régimen económico contenido en la Ley
General de Cooperativas. Además, las sanitarias de seguros deben tener en cuenta las normas de la legislación
de seguros incluida en la correspondiente Ley (136) y su Reglamento (137).
En el capítulo V del citado Reglamento, se desarrollan una serie de normas relativas a las garantías
financieras que deben cumplir las entidades de seguros, entre ellas las sociedades cooperativas, para poder
ejercer su actividad. Estas normas, en espera de ser reglamentadas, se refieren a la creación de otros fondos
financieros. Además, hay que hacer mención a las consecuencias económicas de la prima de seguros y del pago
por acto profesional realizado.
4.3.4.1. Creación defondosfinancieros.
La búsqueda de una solvencia suficiente para las entidades se ve aumentada en las entidades de
seguros. En estas sociedades cooperativas la solvencia se complementa mediante la obligación de crear una
serie de fondos financieros a los que puede encuadrarse en tres grupos: las Provisiones técnicas, el Margen de
solvencia y el Fondo de garantía.
Las entidades aseguradoras que no tengan totalmente cubiertas las provisiones técnicas o no alcancen
el margen de solvencia o el fondo de garantia mínimo legal, no podrán ampliar su ámbito territorial ni su red
comercial entre otras limitaciones.






Su aparición en la Ley del Seguro de 1984 sirvió para reemplazar a las reservas técnicas que se
encontraban recogidas en la anterior legislación de seguros. Su sustitución se debe a que las reservas implican
un mayor capital, mientras que las provisiones, en las sociedades cooperativas y en el resto de entidades de
seguros, lo que realmente representan son las “deudas del asegurador frente a los asegurados” (138). Este
criterio fue ratificado por la adaptación del Plan General de Contabilidad a las entidades de seguros (139), que
en el Grupo 1 incluye subgrupos para las cuentas de Capital, Reservas y Provisiones (diferentes a las técnicas)
y en el grupo 3 recoge la variedad de Provisiones Tecmcas.
La mencionadas provisiones tienen como objetivo garantizar en el tiempo el cumplimiento de las
obligaciones con los asegurados en la actividad aseguradora. Hasta que se produzca su nueva reglamentación
dichas provisiones se rigen por el Reglamento de Ordenación del Seguro Privado (140), donde se determina la
obligación de que las entidades aseguradoras calculen y contabilicen las siguientes provisiones técnicas (141):
- Matemáticas. Recogen la diferencia positiva entre el valor actual de las obligaciones futuras y el
valor actual de las primas. El cálculo de las mismas debe realizarse obligatoriamente póliza a
póliza.
- De riesgos en curso. Se calculan para cada modalidad o ramo. Su objetivo consiste en periodificar
las primas devengadas, por lo que incluirá la parte de la prima destinada a obligaciones
futuras no extinguidas al cierre del ejercicio. Pueden calcularse póliza a póliza o mediante
métodos globales.
- Paraprestaciones o siniestros, pendientes de liquidación o pago. Se calculan de forma separada para
cada modalidad de seguro, incluyendo:
* El importe estimado por los siniestros con tramitación, en curso o no iniciada,
incluidos los gastos de su liquidación.
* El importe definitivo de los siniestros de tramitación terminada pendientes sólo de
pago.
(138>3. GUTIER.REZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico..4’Opus cit”, p. 262.
(139) ESPAÑA: ORDEN DEL MINISTERIO DE HACIENDA dc 30 de Julio de 1981, sobre la adaptación del Plan
General de Contabilidad a las entidadesde seguros, B.O.E. N. 218, de 29 de septiembre, Introducción.
(140) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985..Opus cit’, art. 55,
(141) Véase: U. NIETO DE ALBA: “Aspectos económicos y técnicos de la Ley 33/1 984 sobre Ordenación del Seguro
Privado’, en VARIOS Comentarios a la Ley de Ordenación del Seguro Privado, Colegio Universitario de
Estudios Financieros, Madnd, 1988, pp. 134-144.
186
- Para siniestros pendientes de declaración. Recogen el importe de los siniestros ocurridos en un
ejercicio, que no hayan sido notificados al cierre del mismo. Como norma general se calcula
aplicando un coeficiente a la Provisión de siniestros pendientes de liquidación.
- De desviación de siniestralidad, Su objetivo es obtener una estabilidad técnica, cubriendo el exceso
de siniestralidad del ejercicio con respecto a su cuantía estimada. Se constituye mediante un
recargo de seguridad incluido en las primas.
• Para primas pendientes de cobro. Cubre la partede las primas del ejercicio que se estima que serán
impagadas. Se busca evitar una sobrevaloración de los ingresos basándose en la experiencia
de cada entidad.
Todas las provisiones enumeradas deben cubrirse obligatoriamente a excepción de las últimas, ya que
en este caso no tiene sentido crear provisiones sobre primas aún no cobradas. El citado Reglamento de
Ordenación del Seguro Privado regula, de forma detallada y con carácter actuarial, el procedimiento de cálculo
de estas provisiones Además, determina los activos aptos para materializar dichas provisiones conforme a los
principios de congruencia seguridad, liquidez y rentabilidad (142). Estos activos son:
A) La tesoreria, que comprende:
- Depósitos en efectivo en bancos y otras instituciones de crédito.
- Inversiones en activos monetarios del Mercado Monetario.
- Activos emitidos por el Tesoro a corto plazo.
- Cheques de cuenta corriente al cobro y no perjudicados.
- Cupones de clientes vencidos pendientes de cobro.
B) Los valores mobiliarios y fondos de inversión mobiliaria, que incluyen:
- Deuda pública emitida o avalada por el Estado, Comunidades Autónomas, Corporaciones
locales y otros organismos y Corporaciones Públicas.
- Valores mobiliarios, de renta fija o variable, en moneda nacional o extranjera, con
cotización oficial en Bolsa oficial espailola o en mercados organizados extranjeros.
- Participaciones en fondos de inversión mobiliaria.
- Acciones de sociedades de inversión mobiliaria.
- Derechos de suscripción siempre que coticen en Bolsa.
(142) Un análisis sobre el cálculo de las citadas provisiones es realizado en: F. GARCiA ESTEBAN: “La solvencia de la
empresa aseguradora: provisiones técnicas”, Hacienda Pública Española, Instituto dc Estudios Fiscales,





- Porcontratos de préstamo hipotecario.
- Por contratos de préstamos pignoraticios sobre valores mobiliarios, e
- Letras de cambio y pagarés a ¡a orden. U
e
- Pagarés financieros emitidos por empresas.
e
- Cédulas, bonos y participaciones hipotecarias emitidas por bancos, cajas de ahorro o
sociedades de crédito hipotecario, e
- Depósitos a píazo superior a seis meses en Bancos o instituciones de crédito.
e
U’
O) Otras inversiones autorizadas, con carácter general, por el Ministerio de Economia y Hacienda. e
e
Cuando el grupo de los bienes en los que se haya invertido una provisión técnica pierda sus U’
e
aptitudes para cubrir las mismas, la entidad debe tomar las medidas oportunas para sustituirlo en un
e




43412 Margen de Solvencia. e
U’
e
Las entidades aseguradoras están obligadas a disponer en cada ejercicio, como margen de solvencia, e.
de un patrimonio propio no comprometido con la deducción de los elementos inmateriales (143). e
e
e.
A] igual que ocurre con las provisiones técnicas, hasta que se produzca su desarrollo reglamentario,
eéste se encuentra regulado por el Reglamento de 1985. Así, su cuantia minima se determina por la mayor de
las cantidades que resulte de aplicar un porcentaje a los siguientes conceptos: U’
- El importe anual de las primas o cuotas. U’
e.





















Los tantos por ciento aplicables son establecidos en el Reglamento como norma general, pero para las
sociedades cooperativas de seguros, éstos se reducirán en dos tercios. Los porcentajes generales son (144):
- Para la cuantía determinada en función de las primas, se sumaráel resultado de aplicar:
* hasta mil millones de pesetas en primas, el 18%;
* para el exceso sobre los mil millones, el 16%.
- Para la cuantia en función de los siniestros se sumará el resultado de aplicar:
* al tercio de la cifra total resultante del cálculo de los siniestros, con el limite de setecientos
millones de pesetas, se le aplicará el 26%;
* al exceso sobre los setecientos millones, se le aplicará el 23%.
Para calcular el patrimonio propio no comprometido de las cooperativas sanitarias de seguros hay
que considerar como elementos fundamentales:
- El capital social desembolsado.
- La mitad del capital social suscrito pendiente de desembolso.
- Las reservas patrimoniales.
- La provisión para desviación de la siniestralidad.
- La parte de excedente destinada a incrementar los fondos propios.
- Las plusvalías por diferencias en la estimación de elementos del activo y pasivo que no tengan
carácter excepcional.
- El 75% del exceso de aplicar, en la provisión para riesgos, métodos globales en lugar del método
póliza a póliza. Esta cantidad no puede superar el 20% del margen de solvencia.
La disposición de este margen, supone para las cooperativas de seguros sanitarias un aumento de su
patrimonio libre. La financiación del mismo obliga a realizar aportaciones suplementarias a los socios o al
aumento de las primas, mediante el recargo para excedente, lo que constituye un freno a la expansión del
seguro. Por otra parte el incremento del patrimonio de estas sociedades supone un reforzamiento de la
vertiente financiera frente a la puramente técnica, ya que es necesario obtener una rentabilidad mínima para que
el citado patrimonio mantenga su valor en términos reales.
(144) Sobre estos porcentajes puede consultarse: A. VEGAS MONTANER: “Análisis de la cobertura del margen de
solvencia por parte de entidades privadas de seguros en España. Un enfoque de futuro”, en VARIOS:
Comentarios a la Ley de Ordenación del Segnro Privado, Colegio Universitario de Estudios Financieros,
Madrid, 1988, Pp. 932-952.
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4.3.4,1,3, Fondo de Garantia.
El margen de solvencia tiene como finalidad servirde garantía financiera a las sociedades de seguros,
calculándose en fúnción de las primas o de los siniestros. Con el fin de que el citado margen no sea inferior a
un determinado mínimo, independientemente del volumen de operaciones, se establece un fondo de garantia
que estará fonnado por la tercera parre del margen de solvencia.
El objetivo del fondo de garantía es hacer que las sociedades de seguros cuenten con un mínimo de
solvencia desde el inicio de su actividad, y que, a ¡a vez, se cubran las posibles desviaciones en aquellas
entidades que tengan un pequeño volumen de operaciones.
Además, se determina un mínimo en la cuantia del fondo, en función del grupo en el que se encuentre
el seguro practicado, que se aplica únicamente cuando su volumen supere la cifra del capital social (145). En
este aspecto la Ley de Supervisión y Ordenación del Seguro Privado de 1995 (146) ha variado el criterio para
medir la cuantía mínima del mencionado fondo. Así, mientras que anteriormente se establecía en pesetas (147),
el nuevo mínimo se determina en función del contravalor en pesetas de diferentes cantidades de ecus según el
ramo.
Para las entidades que realizan el seguro de asistencia sanitaria, la mencionada cuantía es de 200.000
ecus. Sin embargo, en el caso de las sociedades cooperativas, esta cantidad mínima se reduce a las tres cuartas
partes de la citada cifra, con lo que el limite mínimo del fondo de garantía queda establecido en 150.000 ecus.
La mencionada cantidad se aplica tanto para las cooperativas a prima fija como a prima variable, a diferencia de
los 15 millones fijados en la anterior regulación (cuadro 48>.
CUADRO 48. COMPARATIVA DE LA CUANTÍA MÍNIMA DEL FONDO DE GARANTÍA SEGUN LA
LEY DE ORDENACION Y SUPERVISION DEL SEGURO Y SEGUN EL REGLAMENTODE 1985.
FONDO DE GARANTíA MíNIMO PARA
EL SEGURO ASISTENCIA SANITARIA
TIPO DE SOCIEDAD LEY 30/1995 REGLAM 1985
CASO NOEMAL 200.000 LeUS 20 MILL PTA5
COOPERATIVAS 150.000 ECUS 15 MILL PTA5
(145) Véase: J. FERNANDEZ PALACIOS: <‘Garantías financieras durante el funcionamiento: el tratamiento de las
garantías técnicas, margen de solvencia y fondo de garauda”, en VARIOS: Comentarios a la Ley de
Ordenación del Seguro Privado, Colegio Universitario de Estudios Financieros, Madrid, 1988, pp.560-598,
(146)ESPAA:LEY3O¡1995...,”Opuscit”,arts. l8.ly 18.2.
(147) ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985...,”Opus ci?’. art. 80.
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Hay que mencionar que el Reglamento de ‘1985 establecia una reducción a la mitad de estas
cantidades minimas cuando las sociedades cooperativas actuaban sólo en el ramo de asistencia sanitaria y
limitaban su actividad a un ámbito territorial menor de dos millones de habitantes, con lo que la cifra quedaba
fijada en 7,5 millones. La Ley 30/1995 no hace ninguna referencia a esta reducción por lo que es necesario
esperar a su desarrollo reglamentario.
4.3.4.2. La prima de segurosy el pago poracto profniono)realizado.
La prima y e! pago por acto profesional realizado constituyen dos caras de la misma moneda, que se
encuentran directamente relacionadas con el aspecto económico-financiero de las sociedades cooperativas que
realizan el seguro de asistencia sanitaria. La prima determina el pago realizado por los usuarios de salud a la
cooperativa, mientras que el segundo aspecto se refiere a la contraprestación económica de la sociedad
cooperativa a los profesionales incluidos en sus cuadros médicos. En las cooperativas de asistencia sanitaria
que actúan fuera del sector asegurador, la mencionada prima es sustituida por la cantidad que paguen los
usuarios de salud por hacer uso de la asistencia sanflana.
4.3.4.2.1. Laprinia de seguros.
Uno de los elementos fundamentales de las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable,
como de toda empresa de seguros, es la prima incluida en la póliza de seguros.
La póliza constituye el documento en el que se recoge el contrato de seguro, incorporando las
condiciones generales y los elementos esenciales del mismo. Su contenido debe estar redactado de forma que
sea de fácil comprensión para el asegurado (148). Las pólizas, al igual que ocurre con la tarifás de primas, no
necesitan aprobación administrativa previa, salvo cuando se trate de la solicitud de autorización inicial o la
necesaria para ampliar la actividad a nuevos ramos. Sin embargo, aunque no se exija la aprobación, si es
necesario que se encuentren a disposición del Ministerio de Economia y Haciendaantes de su utilización.
La prima es, además, un elemento clave para distinguir entre las cooperativas a prima fija y a prima
variable. Esta diferencia no se debe a ¡a cuantía, fija o variable, de la cuota pagada, sino a que mientras en la
(148) Las condiciones generales de las pólizas de seguros de asistencia sanitaria fueron reguladas por: ESPAÑA:
RESOLUCION de 13 de abril de 1981 (Dir. Gral. Seguros), Condiciones generales para pólizas de seguros de
asistencia sanitaria y voluntarios de automóviles, B.O.E. 14. 100, de 27 de abril, Anexo 1. Esta normativa fue
posteriormentederogada por el Reglamento de Seguros aprobado por la Ley 1348/1985.
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cooperativa a prima fija la prima vence mayoritariamente por anticipado, en la cooperativa a prima variable lo
hace fhndamentalmente a] término del periodo.
u.
El tomador del seguro está obligado al pago de la prima distinguiendo entre el pago de la primera e
prima y de la segunday sucesivas.
u
- En el caso de la primera prima, el impago de la misma libera al asegurador del cumplimiento del
contrato si se produce una de las circunstancias aseguradas. e
- En la segunda y siguientes primas, la cobertura del asegurador queda suspendida un mes después de
la fecha de vencimiento. El impago durante seis meses desde la citada fecha extingue el
e
contrato. En caso de que se produzca el pago dentro de ese plazo, la cobertura vuelve a
tener efecto a las veinticuatro horas desde la citadafecha. e
e
e
Las tarifas de las primas constituyen variables de decisión básicas cuya cuantificación debe responder
e
al régimen de libertad de competencia en el mercado de seguros, respetando los principios basados en la
técnica aseguradora, y pemiltiendo satisfacer las obligaciones derivadas de los contratos de seguro (149). Se e.
fundamentan en bases técnicas y en información estadística, según los fuctores de riesgo y la clase de riesgo e
asegurado. La prima de tarifa, en los seguros diferente al de vida, contiene: e.
e
e
- La prima pura, en la que se incluyen la prima de riesgo y en su caso la de ahorro. e
- El recargo de seguridad, cuyo destino es la cobertura de desviaciones negativas en la siniestralidad U’
e
esperada. e.
- Los recargos de gestión, entre los que se integran los que tienen por objeto cubrir los gastos de
administración y de adquisición y mantenimiento de negocio. En el caso de las cooperativas a e
eprima variable la imposibilidad de utilizar servicios de mediación reduce este recargo.
e
- El recargo para beneficio o excedente, cuyo fin es la remuneración de los recursos financieros, e
e
incremento de la solvencia de la empresa. Para las cooperativas a prima fija y variable, al no e
poder perseguir ánimo de lucro, no pueden cargarla citada prima (150). U’
e
e
Tomando como base la prima puray los diferentes recargos se obtiene ta prima de tañía, a la que hay
que añadir el posible recargo externo, cuya cuantía debe estar justificada. Su determinación, a la que se
denoinina tarificación, tiene una doble implicación: —
e
* conseguiruna solvenciaadecuada, y,
e,
* lograruna competitividad con el mercado. e
e
e
(149) ESPAÑA: LEY 30/1995...7Opus cit, art. 24.3; y ESPAÑA: REAL DECRETO 143/1985...Opus cit”. art. 51,1.








Se trata por lo tanto de lograr tarifas equitativas y suficientes de manera que se salvaguarde la
solvencia de la entidad, y con ello los intereses de los asegurados. a la vez que se logra una situación
competitiva dentro del mercado, en este caso, el del seguro de asistencia sanitaria.
El proceso de taiificación, en este tipo de seguros, incluye un gran número de factores de riesgo.
Entre ellos la edad es uno de los principales, mientras que el tipo de interés no juega un papel tan importante
como en los seguros de vida Las prestaciones se determinan en función de la cuantia del daño.
La gran variedad de procedimientos de tarificación pueden englobarse en dos grupos, la tarificación a
priori, o propiamente dicha y la tarificación a postenon.
A) Tarificación a priori.
El proceso seguido consiste en la determinación, mediante procedimientos estadisticos, del
tamaño de la muestra y la diferenciación de cada una de las clases de riesgo. Posteriormente se
analizan, mediante criterios actuariales, los efectos de los factores de riesgo, o variables exógenas que
explican una parte de la siniestralidad (frecuencia y costes).
Más adelante, basándose en el análisis factorial, se seleccionan las variables factor de riesgo
más significativas, es decir las que más afecten a la siniestralidad, para proceder a su agrupación en
clases homogéneas. Por último, sólo queda la valoración del riesgo que implica cada una de estas
claseshomogéneas
13) Tarificacióna posteriori.
Estos procedimientos se basan en la heterogeneidad de cada clase de riesgo producida por
factores de riesgo no considerados inicialmente. Por ello la prima inicial para cada unidad de riesgo se
modifica en periodos posteriores, en función de la experiencia.
Dentro de la gran cantidad de procedimientos a posteriori se puede diferenciar entre(151):
- “Special-rating”, consiste en efectuar descuentos sobre la tarifa a los asegurados que reúnen
determinadas características.
- “Schedule-rating”, se trata de un plan del asegurador por el que se determina el tipo de
prima a aplicar a cada riesgo en función de las características individuales que
afectan a la cuantia y probabilidad del siniestro.
(¡51) 1. VEGAS ASENSIO: “Criterios de elaboración de tarifas en ¡os seguros dc vida”, en VARIOS: Comentarios a la
Ley de Ordenación del Seguro Privado, Colegio Universitario de Estudios Financieros, Madrid, 1985. pp. 895-
899.
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- “Merit-rating”, consiste en la rectificación de la póliza en función de la propensión al
e’
siniestro del asegurado. Se diferencia del sistema anterior en que, mientras en aquel
u.
las modificaciones son introducidas a priori, en éste son realizadas a posteriori, u.
- “Retrospective-rating”, a diferencia de los procedimientos anteriores, en los que la —
corrección de primas se realiza para ejercicios tturos, en este método se efectúa 0






4.3.4.2.2. El pago por acto profesional realizado, e
e
e
Aunque no existe ninguna norma que determine la forma de pago de las cooperativas a los médicas, e
uno de los principios básicos de la asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas, al menos de sus e
principales representantes, es el pago par acto profesional realizado, e.
e
e
Esta característica tiene importantes implicaciones económicas ya que detennina la retribución de sus
cuadros médicos. El mencionado pago corre a cargo de la cooperativa, ya que el paciente realiza su aportación





El citado sistema alcanza su máxima expresión en las cooperativas sanitarias de trabajo asociado, en
elas que son los propios facultativos quienes determinan el baremo que establece la cuantía del citado pago.
e
e
Por lo que respecta a la relación entre médico y cooperativa, el pago por acto médico retribuye al e
profesional libre, que sabe que cuanto más y mejor trabaje, mayor retribución recibe de la cooperativa (152) U’
Además, se eliminan intermediarios entre el paciente y médico con lo que es posible ofrecer unos precios e
e
competitivos sin reducir la calidad del servicio, e,
e
El sistema de pago por acto profesional realizado se contrapone al denominado como coeficiente U’
e,
capitativo. Dicho sistema retributivo consiste en la asignación a cada especialidad de un coeficiente expresado
U’
en pesetas, que una vezmultiplicado por el número de familias asignadas a cada médico determina la cantidad a e,
recibir por el mismo. En consecuencia, la cifra mensual recibida depende del número de familias asignadas a e
cada facultativo. Este método conlíeva grandes problemas cuando la cantidad de familias se determina de U’
U’
forma burocrática sin tener en cuenta las preferencias de los usuarios de salud. Así pueden darse situaciones en
e








las “que los médicos que atienden mal a los enfermos perciben honorarios iguales o superiores a los que
atienden bien, pero aquellos tienen menor trabajo porque los asegurados no quieren acudir a sus consultas”
(153).
4.3.5. Aspectos específicos en la estructura económico-financiera de tas sociedades cooperativas
farmacéuticas.
La estructura económico-financiera de las cooperativas de distribución farmacéutica sigue los
preceptos generales estudiados más arriba, Sin embargo, la naturaleza de su actividad determina una serie de
consecuencias de carácter económico-financieroque afectan no sólo a la cooperativa sino también a los demás
participantes en el proceso distribuidor. Algunas de estas manifestaciones ya han sido enunciadas al referirse al
funcionamiento de las citadas sociedades, aunque se ha dejado su análisis para este apartado.
Su puede distinguir entre aquellas caracteristicas que se aplican a todos los almacenes mayoristas del
subsector farmacéutico, en fisnción de la actividad de distribución, y las que son privativas de las sociedades
cooperativas.
4.3.5.1. En función de la actividad de distribución.
La actuación como mayoristas en la distribución farmacéutica tiene diferentes implicaciones
económico-financieras que son aplicables tanto a las sociedades cooperativas como al resto de almacenes del
sector, Estas características repercuten de distinta manera a los proveedores y a los clientes de las
cooperativas.
A continuación se realiza un breve análisis sobre los mencionados aspectos, poniendo mayor énfasis
en aquellas que afectan a las oficinas de farmacia, dada la condición de socios de estas cooperativas.
(¡53) 1. CAMARASA ROIG, A. OSO CANTERO y T. DIEZ PASO: “Efectos Económicos y asistencia¡es del
Cooperativismo Sanitario como combinación del sector público y privado”, en VARIOS: Público-Privado en el
Sector Sanitario, Colegio de Economistas de Valencia, Valencia. 1988, p. 158.
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1A) Aspectos que afectan tanto a los laboratorios como a las oficinas de farmacia
e
A. 1) Incremento del precio,
La introducción de los almacenes mayoristas en el proceso de distribución U
efarmacéutico supone un aumento del precio de los productos farmacéuticos. Dicho aumento
U
afecta, tanto a los laboratorios como a las oficinas de farmacia, en la reducción de los
márgenes de beneficio que tendrían estas entidades para un mismo precio de venta final. Este e
inconveniente es superado, tanto por las ventajas de tipo real, analizadas más arriba, como
por las económico-financieras que se estudian a continuación,
e
e
A.2) Función crediticia. e
Afecta de forma diferente a los laboratorios y a las oficinas de farmacia. U’
e
e
- Los laboratorios recuperan los costes de su producción sin tener que esperar a que
los productos farmacéuticos lleguen al consumidor (154). El pago realizado por los e
mayoristas suele realizarse a treinta días (155). e.
e
e
- En el caso de las oficinas de farmacia, las sociedades cooperativas soportan la
diferencia entre el píazo de pago a los laboratorios (generalmente 30 días), y el que
U’tarda la Seguridad Social en hacer efectivo el desembolso de los medicamentos
e
adquiridos por sus asegurados en las oficinas de farmacia. Este último suele
e
dilatarse bastante en el tiempo. e
e
El proceso se realiza en función de los convenios establecidos entre las e
e
administraciones públicas sanitarias, siendo la aportación general la siguiente (156): e
* Para la población activa protegida el 40% es abonado por el usuario y el e
60% restante por la Administración Pública Sanitaria.
e,







(154) Sobre esta función de los distribuidores puede verse: E. PEREZ GOROSTEGUI: Economía de ~ cit”, ~. _
590.
(155) Véase: MINISTERIO DE TRABAJO: Investigación sobre,..,” Opus cit”, p. 489.
(156) En relación a los convenios cune las oficinas de farmacia que colaboran con el Sistema Nacional de Salud p~<fr U’









Dado que casi la totalidad de la población está cubierta por servicios de
asistencia pública puede entenderse la importancia de la misión crediticia de las
cooperativas farmacéuticas.
8) Aspectos que afectan especialmente a los laboratorios.
8.1)Reducción en gastos de investigación de mercados.
El laboratorio productor reduce las prospecciones sobre los posibles compradores.
ya que con los pedidos, que les llegan directamente de los mayoristas, también se
encuentrainformación sobre la demanda (157),
8.2) Concentración de ventas.
Cada pedido lleva implicito unos costes fijos independientes del volumen de pedido.
Al reducirse el número de pedidos a los laboratorios se eliminan los gastos
asociados abs mismos (158).
C) Variables que afectan especialmente a las oficinas de farmacia,
C .1) Coste de oportunidad de las existencias almacenadas,
El coste financiero del volumen de productos que una oficina de farmacia debe
mantener en el almacén, para cubrir la demanda de sus clientes, lleva con sigo un
coste financiero de oportunidad. Este coste es la rentabilidad que podría haberse
obtenido si dichos recursos se hubiesen invertido en el mercado financiero.
La cantidad almacenada se encuentra directamente relacionada con el
volumen de ventas de la oficina de farmacia, que a su vez determina los pedidos y
los servicios realizados por las cooperativas de distribución frmnacéutica. Por ello
es conveniente estudiar el volumen medio de ventas para poder determinar el citado
coste de oportunidad.
El volumen medio de ventas estimado en las oficinas de farmacia (cuadro
49) pone de manifiesto que el 58% de las unidades vendidas corresponden a
medicamentos, y el 42% a parafarmacia. Su expresión en unidades monetarias
(¡57) Véase: 5. PATRAK: “lntwducción al markering fannacecúco en VARIOS: Principios del ¡narketíng
farmacéutico, IDEPSA. Madrid, 1989, Pp. 5-12.
(158)3. PARRAN NADAL: Canales de distribución en España, EUNSA, Barcelona, 1972, Pp. 54-56.
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CUADRO 49. DISTRIBUCION DE VENTAS EN OFICINAS DE FARMACIAY CONCENTRACION DE
ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS.
UNIDADES FíSICAS 58% 42%







A 1070 10% 75%
E 2461 23% 20%
C 7164 83% 5%
Fuente: 5. IZCO SEVILLANO: Principios del niarketing fánnacéntico (159).
Dada la importancia porcentual de los medicamentos, el estudio sobre las
existencias de las farmacias debe poner especial atención en los mismos. Dentro de
este 70% la distribución de las ventas permite hacer una triple diferenciación. Como
puede observarse en el cuadro 49, el 10% de los medicamentos suponen el 75% de
las ventas (Grupo A>, un 23% el 20% (Grupo B), y por último un 5% de las
unidades completan el 5% de las ventas restantes (Grupo C).
Un criterio racional indica que una fannacia media, para atender su
demanda, debe tener por lo menos los 3500 formatos que constituyen el 95% de las
ventas, y determinados representantes del grupo C, en fUnción de las necesidades de
la farmacia.
La gran diversidad de formatos, junto a la variabilidad de la demanda
exigida, obliga a las farmacias a disponer de un considerable nivel de existencias
para cumplir su fUnción social con el mínimo de fallos. El mantenimiento de estos
productos almacenados tiene un coste, a] que hay que unir el coste de oportunidad





















































de disponer de una serie de recursos inmovilizados, con los que se podría lograr una
rentabilidad adicional.
Una distribución rápida, frecuente y eficaz, por parte de las cooperativas,
permite a las farmacias socios reducir las existencias y con ello evitar la pérdida del
citado coste de oportunidad.
Para lograrlo es necesario seguir una adecuada gestión de las existencias
en la que se está imponiendo la utilización de terminales informáticas. Estas son
puestas a disposición e instaladas, de forma gratuita, por los almacenes en las
farmacias, y su coste es amortizado mediante la eliminación de determinados
descuentos en los pedidos, como se estudia más abajo. Estos terminales permiten la
acumulación progresiva del pedido según se producen las ventas, y la realización
automática del mismo mediante un cálculo de la rotación de los productos en los
últimos meses. También permiten adaptarse a las condiciones paniculares pactadas
con los almacenes.
4.3.5.2. Enfunción de la condición de coopnaliva
Las cooperativas de distribución farmacéutica tienen una seriede caracteristicas en su fUncionamiento
que las diferencian del resto de almacenes mayoristas. Las principales implicaciones económico-financieras de
este comportamiento son la reducción del margen de beneficio, y las consecuencias derivadas de la igualdad de
servicio.
4.3.5.2,1. Lareducción del margen de beneficio.
El precio de los medicamentos se encuentra sometido al control administrativo. Concretamente, en el
caso de las especialidades farmacéuticas, el Gobierno establece el régimen general de fijación de precios
industriales, y de la distribución y comercialización.
Teniendo en cuenta las pautas generales establecidas por el Gobierno, el Ministerio de Sanidad y
Consumo determina el precio industrial máximo para cada especialidad farmacéutica al inscribir éstas en el
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Registro. El mismo ministerio es, a su vez, quien establece el Precio de Venta al Público (IP.V.P.), añadiendo al
precio industrial los conceptoscorrespondientes a la distribución y comercialización (160).
A) Determinación del precio industrial.
En España se utiliza el método basado en los costes de fábricación mediante el “escandallo
normalizado” (161). Este sistema parte una valoración de la materia prima empleada para calcular el
valor final mediante una fórmula multiplicativa.
13) Determinación del preciode venta al público.
El precio de venta a] público se establece añadiendo al precio industrial los porcentajes
correspondientes a la distribución y a la comercialización. El PV? debe consignarse en los ejemplares
de las diferentes especialidades farmacéuticas.
El beneficio del almacén se encuentra fijado en el 12% del precio de venta al farmacéutico, lo
que equivale, en el mejor de los casos, al 8,4% del PV? excluido el Impuesto sobre el Valor Añadido
(IVA), ya que el margen del farmacéutico es del 30%.
Así por cada 100 pesetas, IVA excluido, que paga un consumidor por un medicamento; 30
representan el beneficio de la oficina de farmacia, 8,4 corresponden al margen de la cooperativa de
distribución, y las 61,6 restantes al laboratorio fabricante (cuadro 50).












(160) Un estudio de la legislación española que afecta al precio de los productos fannacéuticos y su vinculación con la
normativa europea se encuentra en: FARA4AINDUSTRIA: La Legislación farmacéutica española y el derecho
comunitario, Farinaindustria, Madrid, 1987, Pp. 75-86.
(161) E. MANZANO MORENO, E. GRANDA VEGA: “Participación de los sistemas de financiación pública en el






















































El porcentaje del 8,4% es reducido por las sociedades cooperativas, de manera que sus
socios adquieren los productos más baratos. Además, la parte del margen que se quedaen poder de la
sociedad cooperativa sigue siendo de los fannacéuticos, ya que éstos son sus socios. Las grandes
ventajas de esta reducción del margen comercial para los farmacéuticos ha obligado al resto de
almacenes mayoristas a utilizar medidas similares para no perder su cuota de mercado.
4.3.5,2.2. Implicaciones económico-financieras de la igualdad de servicio.
Generalmente los almacenes mayoristas realizan una serie de descuentos a las oficinas de farmacia por
diferentes motivos. Entre ellos los más destacados son los siguientes (162):
- Realizando los pedidos mediante terminal de ordenador descuentan un 0,5%. El terminal es
entregado por la cooperativa, sin cobrado, a la farmacia y el descuento del 0.5% no se
efectúa hasta que esta última no amortice el precio del terminal.
- La horaen que se realiza el pedido.
- El número de veces al dia que se reciben pedidos.
- Volumen de ventas totales, tanto en pesetas como en unidades.
- Número de unidades de un mismo producto.
- Otras ofertas realizadas por el mayorista.
Las cooperativas farmacéuticas oftecen a sus socios estos descuentos, sin embargo aplican la
denominada igualdad de servicio, a la que ya se ha hecho referencia más arriba. Esta consiste en no realizar
modificaciones en el precio en fUnción del tamaño def pedido. Por tanto todos los socios, independientemente
de su volumen de ventas, reciben el mismo trato con importantes beneficios económicos para las farmacias
socios más pequenas.
(162) L. DE LA FUENTE CHICO: “El mayorista”, en VARIOS: Principios del inarketing fannacéutico, IDEPSA,





De una forma genérica, la fiscalidad relacionada con la salud se pone de manifiesto mediante el
incremento en el gravamen de los consumos poco saludables y en la reducción fiscal de los comportamientos
saludables. Esta actuación se formaliza básicamente en la imposición indirecta, y en los impuestos específicos U
U
que gravan determinados bienes como el alcohol y las bebidas derivadas o las labores del tabaco (163).
e
e
El tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud, viene determinado por su e
doble condición de sociedades cooperativas y por la naturaleza de las actividades realizadas por las mismas. e





4.3.6.1. Aplicación del régimenfiscal canto sociedades cooperativa& a
e
e
A lo largo del tiempo las sociedades cooperativas han recibido un tratamiento tributario diferenciado
e
al incluido en el régimen general. En esta línea pueden destacarse el Estatuto Fiscal de las entidades e,
cooperativas del 969 (164) y su adaptación al Impuesto sobre Sociedades 61/1978 (165). Esta situación se ha e
fUndamentado tradicionalmente tanto por las características específicas de las sociedades cooperativas, como
e,por el interés común de muchas de las actividades que realizan (166). Actualmente el citado Impuesto de
e,
Sociedades ha sido derogado por la Ley 43/1995 (167), en la que se incorporan en un solo teno legal los
diferentes regímenes especiales de este impuesto, a excepción del de las sociedades cooperativas y el de e




e(163) Un análisis sobre aspecto es realizado en: G. LOPEZ CASASNOVAS, E. MARTINEZ GARCIA, y A. DURAN
SINDREU: “Fiscalidad, gasto y salud. Tratamiento fiscal dc la salud y propuestas de mejora”, en VARIOS: U
Economía de ji Salud, Ilustre Colegio de Economistas de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria, 1995, Pp. e,
75-99. e,
(16.4> ESPAÑA: REAL DECRETO 888/1969 de 9 de Mayo, por el que se aprueba el Estatuto Fiscal de Entidades __
Cooperativas, B.O.E. N. 114, de 13 de mayo. —
(165) ESPAÑA: LEY 61/1978 de 27 de diciembre, sobre el Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N. 56 deSO de diciembre: e
ESPAÑA: REAL DECRETO 2631/1982 dc 15 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento del Impuesto e
sobre Sociedades, B.B.O.O.E. Ns 252-258 y 265, de 21-27 de octubre y 4 de noviembre; y ESPAÑA: ORDEN e
MINISTERIAL de 14 de febrero de 1980, por la que se adaptan las normas del Decreto 888/1969 a la Ley
61/1978 de 27 de diciembre del Impuesto sobre Sociedades, &O.E. N. 56, deS de marzo. e.
(166) En esta linea se encuentran: IL. DEL ARCO ALVAREZ: Régimen Fiscal de las COOperatiVaS, Gráficas Nilo. e
Madrid, 1969, p. 58; V. POETA ALVAREZ: “Monogralia sobre legislación Cooperativa”, Tribuna e
Cooperativa, N. 40-41, enero-junio 1980, p. 15; y J.M. DE LUIS ESTEBAN: “Presente y Futuro de la Fiscalidad
de Cooperativas”, Revista de Debate sobre Economía Pública Socia] y Cooperativa, N. Extraordinario,
octubre 1987, Pp. 129-151. U
(167) ESPAÑA: LEY 43/1995 de 27 de diciembre, por la que se aprueba el Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N. 310, de e








Aunque hay que tener en cuenta la regulación específica aplicable a las cooperativas de segundo y
ulterior grado, así como a otras formas de concentración (las cuales son tratadas más abajo al hacer referencia
a estos procesos integradores), el actual régimen tributario de las sociedades cooperativas viene determinado
por dos normas fúndamentales:
- La Ley 20119% sobre el régimen fiscal de las sociedades cooperativas (168).
- La Ley Foral de Navarra 9/1994 sobre el régimen fiscal de las cooperativas incluidas en su ámbito de
aplicación, cuyo contenido es prácticamente idéntico al de la norma estatal (169).
De una forma global la aplicación de las citadas nonnas tiene las siguientes características:
- Su objetivoes fomentar las sociedades cooperativas en virtud de sus caracteristicas, y función social
- Incluye normas de ajuste a la regulación general, de forma que se adapte a las peculiaridades de
estas entidades.
- Tiene carácter supletorio con respecto al régimen tributario general.
Dada la similitud entre la normativa tributaria estatal y foral, a partir de este momento sólo se hace
referenciaa la primera. De la misma forma, y por la gran amplitud de aspectos fiscales, el análisis tributario se
refiere únicamente a las particularidades de las sociedades cooperativas del sector de la salud con respecto al
régimen general.
Estas particularidades permiten clasificar a las sociedades cooperativas en cuanto a su tratamiento
fiscal, analizando los beneficios tributarios aplicables, y sus implicaciones para los socios y asociados.
4,3.6.1.1. Clasificación a efectos fiscalesde las sociedades cooperativas del sector de la salud
Desde el punto de vista fiscal las sociedades cooperativas se pueden clasificar en tres grupos (170):
A> Cooperativas no protegidas.
E) Cooperativas fiscalinente protegidas.
C) Cooperativas especialmente protegidas.
(168) ESPAÑA: LEY 20/1 990...,”Opus cii”.
(169) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 9/1994 de 21 de junio, reguladora del régimen fiscal de las
cooperativas. B.O.E. N. 209, 1 dc septiembre.
(170) ESPAÑA: LEY 20¡1990...,”Opus cit’, art. 1. en el que se introducen las sociedades cooperativas especialmenteprotegidas con respecto al Estatuto fiscal de 1969.
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1A) Cooperativas no protegidas.
eSe encuentran incluidas en este grupo las sociedades cooperativas que no sean ni protegidas
u
ni especialmente protegidas. La pérdida de acceso a los beneficios fiscales derivados de la protección
se produce por el incumplimiento de alguno de los siguientes requisitos (171): u
- Palta de dotación de fondos obligatorios, e
U
- Aplicaciones del Fondo de Educación y Promoción a fines diferentes a los previstos. U
- Incumplimiento de las normas para la regularización de balances o de la actualización de e
aportaciones. e
- Distribución de fondos de reserva irrepartibles. U’
e
- Acreditación de retornos cooperativos, y aportaciones de socios y/o asociados en
cantidades no autorizadas. e
- Imputación incorrecta o falta de imputación de pérdidas.
- Exceso en las aportaciones de socios y/o asociados, U’
e
- Participación en el capital social de entidades no cooperativas en un porcentaje superior al
10%. Este limite se eleva al 50% de los recursos propios de la sociedad cooperativa e
cuando las citadas entidades realicen actividades complementarias, preparatorias o
e
subordinadas. También puede aumentarse silo autoriza el Ministerio de Economía y
e
Hacienda, con el fin de facilitar el mejor cumplimiento de los fines cooperativos. o
- Realización de operaciones cooperativizadas con terceros fuera de los limites establecidos, e
así como no seguir las normas de contabilización, U’
e
- Existencia de un mayor número de trabajadores asalariados del permitido. —
- Número de socios, o cifra de capital social inferior a los minimos fijados en cada caso, e
- Paralización de la actividad cooperativizada, o la conclusión de la tarea que constituye su
objeto.
e,
- Falta de auditoria externa.
e
e
Los requisitos para poder acceder a la protección fiscal en su grado mínimo no son muy
U,
exigentes, ya que el incumplimiento de muchos de estos principios afecta al funcionamiento de las
e
sociedades cooperativas, e incluso es causa de su disolución. Las cooperativas que infrinjan uno o más e,
de los mismos no pueden acceder a los beneficios fiscales de las incluidas en los otros dos grupos, e















B) Sociedades cooperativas fiscalniente protegidas.
Reciben este tratamiento las cooperativas cuya constitución y fUncionamiento se ajusta a los
principios de la Ley General de Cooperativas de 1957 y a las normativas autonómicas aplicables en
cada caso. Por tanto esta condición se mantiene mientras no se incumpla alguno de los requisitos
señalados más arriba.
Esta protección se consigue ejercicio por ejercicio, aplicándose sus beneficios sin necesidad
de declaración administrativa previa sobre si procede o no su disfrute. La comprobación del
cumplimiento de los requisitos corresponde al Ministerio de Economía y Hacienda.
C) Sociedades cooperativas especialmente protegidas.
Las sociedades cooperativas especialmente protegidas son enumeradas con un criterio
cerrado. Entre las diferentes modalidades incluidas aparecen las cooperativas de trabajo asociado, y
por tanto la modalidad sanitaria de las mismas, y las de consumidores y usuarios, entre las que se
encuentran las de hospitalización o promoción, construcción, gestióny administración de instalaciones
sanitarias. Las peculiaridades para poder acceder a esta protección son analizadas más abajo al
determinar las particularidades en fUnción de la actividad realizada. Sin embargo, hay que reseñar que
las cooperativas de distribución farmacéutica y las sanitarias de seguros no se incluyen en este grupo.
Para beneficiarse de este segundo grado de protección son aplicables en las mismas
condiciones señaladas, con respecto a las sociedades cooperativas protegidas, en cuanto a la no
necesidad de declaración administrativa.
Por tanto, las cooperativas sanitarias de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias, pueden
acceder a las ventajas de las sociedades cooperativas especialmente protegidas. Tienen la capacidad de alcanzar
los beneficios de la protección en su primer nivel, cualquiera de las sociedades cooperativas de este sector,
simplemente cumpliendo los requisitos a los que se ha hecho mención más arriba. Por último indicar, que no
cumplir estos requisitos puede llevar a las cooperativas sanitarias de trabajo asociado y a las de instalaciones
sanitarias a no tener derecho a disfrutar de ninguna protección fiscal (cuadro 51>
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CUADRO 51, POSIBLE PROTECCION FISCAL DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL
SECTOR DE LA SALUD
CLASE
NO FISCALMENTE ESPECIALMENTE







INST. SANITARIAS SI SI SI
EARMACEUTICAS ¡ SI SI NO
La pertenencia a uno de los mencionados grupos
aplicables a cada sociedad cooperativa del sector de la salud.
de protección condiciona los beneficios fiscales
4.3.6.1.2. Beneficios fiscales.
A las sociedades cooperativas les son aplicables nonnas puntuales de excepción con relación al
régimen general (172). Con ello se pretende ajustar los resultados contables y económicos a los fiscales,
encontrándosefundamentalmente los beneficios tributarios en deducciones en los tipos y en la cuotas a pagar.
Dada la importancia del Impuesto sobre Sociedades y el elevado número de peculiaridades que se
incluyen para su determinación, se analiza esta figura tributaria de forma independiente, incluyendo el resto de
impuestos en un segundo grupo.
4.3.6.1.2.1. El fmpnesto sobre Sociedades.
A la hora de establecer las particularidades que afectan a las sociedades cooperativas del sector de la
salud en el Impuesto sobre Sociedades (173), el primer paso consiste en determinar la base imponible, para
luego aplicar el tipo impositivo y efectuar las correspondientes deducciones.
(172)3. DIVAR y 3M. MERINO: ‘la nueva nrrcanúbdad y fiscalidad cooperativa”, en VARIOS: Anuario de Estudios
Cooperativos 1993, Instituto de Estudios Cooperativos, Bilbao, 1994, p. 49.





El cálculo de la deuda tributaria por el Impuesto sobre Sociedades de todas las cooperativas,
independientemente de su grado de protección, requiere la realización de un ajuste que consiste en diferenciar
entre:
- Resultados cooperativos (RC).
- Resultados extracooperativos (REC).
Para determinar ambos resultados, las operaciones cooperativizadas se valoran a precio de mercado,
entendiéndose como tal, el precio normal de los bienes y servicios concertado entre panes independientes. En
el caso de las cooperativas de instalaciones sanitarias, al pertenecer a las de consumidores y usuarios, se toma
como coste de mercado aquel por el que se hubiesen realizado efectivamente, siempre que no resulte inferior a
su coste incluida la parte de los costes generales de la sociedadcooperativa que se le imputan.
A) Resultados cooperativos.
Se calculan restando a los ingresos cooperativos (RS) los gastos cooperativos (CC)
necesarios para su obtención.
EX? = IC - OC
Así, son ingresos cooperativos los siguientes:
- Los procedentes de la actividad cooperativizada con los socios (ICac)
- Las cuotas periódicas satisfechas por los socios (lCcp).
- Las subvenciones corrientes y las imputaciones al ejercicio económico de las subvenciones
de capital (ICs).
- Los intereses y retornos procedentes de la participación de la sociedad cooperativa en otras
sociedades también cooperativas (ICpc).
- Los ingresos financieros originados en la gestión de tesorería ordinaria necesaria para
realizar la actividad cooperativizada (ICt).
De esta forma los ingresos cooperativos desde el punto de vista fiscal pueden
expresarse de la siguiente forma:
IC = ICac + ICcp + ICs + ICpc 4 ICt
Por su parte son gastos cooperativos, además de la imputación de la parte de los gastos
generales que corresponda a los ingresos cooperativos (GCgg), los siguientes gastos específicos:
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- La dotación obligatoria al Fondo de Educación y Promoción (GCfep), hasta el límite del
30% de los excedentes netos del ejercicio (174).
e
- Los intereses de las aportaciones obligatorias o voluntarias al capital social (GCia), U
devengados por los socios y asociados, siempre que no superen los limites
U
mencionados más arriba al tratar estas figuras (3 y 5 puntos sobre el tipo de interés
u
básico del banco de España respectivamente>. a
a
e
- La entrega por los socios a la sociedad cooperativa de bienes, servicios o suministros, las
e
rentas de los bienes cuyo goce hayan sido cedidas por éstos a la cooperativa, y las e




Por tanto el conjunto de gastos deducibles en la base imponible de los resultados e
cooperativos puede manifestarse según Ja siguiente expresión: a
OC GCgg +GCfep+ OCia + OCas ‘e’
e
e
Dentro de los gastos generales hay que tener en cuenta que únicamente las sociedades —
cooperativas protegidas y especialmente protegidas tienen libertad para amortizar los elementos e
nuevos adquiridos en el píazo de tres años a partir de su inscripción, ya sea en el Registro de
Cooperativas y Sociedades Anónimas Laborales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, o, en
U,
su caso, en el de las Comunidades Autónomas. De esta fonna se consigne un mayor margen de
actuación con respecto al régimen general a la hora de realizar las deducciones por amortización en la
base imponible (DA). Sin embargo la libertad no es total, ya que una vez realizada la amortización U’
e
normal, en cuantía no inferior a la mínima, la deducción no puede superar el saldo de la cuenta de
e’
resultados (CR) menos las cantidades aplicadas obligatoriamente al Fondo de Reserva Obligatorio —
(CES-o) y a las participaciones del personal asalariado (CRppa) (175). e







es(174> Sobre esta deducción, cuya cuantía exacta se encuentra recogida en la LEY 20/1990, puede verse: J. F. JULIA
e
IGUAL vK J. SERVER IZQUIERDO: Mann] de fiscalidad de cooperativas, Pirámide, Madrid, 1991, Pp. 93
y94. U’(175) Para profundizar en la amortización en el Impuesto sobre la Renta de Sociedades Vease E. ALE IBAÑEZ y J.L. e








B) Resultados extracooperativos (EEC).
Se obtienen imputando a los ingresos extracooperativos (LEO) los gastos necesarios para su
obtención (GEC).
REO ‘=IEC-GEC
En este resultado se incluyen, básicamente, los derivados de las operaciones
extracooperativas y de las operaciones ordinarias con terceros no socios, a las que se ha hecho
referencia al estudiar el resultado cooperativo. Desde la óptica fiscal hay que considerar:
E. 1) Ingresos extracooperativos:
- Los que proceden de la actividad cooperativizada con los no socios (rECae).
- Los incrementos patrimoniales (IECip).
- Los obtenidos de flientes ajenas a los fines específicos de la cooperativa, a
excepción de los conseguidos a través de sociedades cooperativas de
crédito o mediante inversiones en fondos públicos y valores emitidos por
empresas públicas (lEOne).
- Los ingresos procedentes de inversiones o participaciones financieras en
sociedades no cooperativas (IEOif).
Según la formulación anterior los ingresos extraceoperativos pueden representarse
de la siguiente forma:
¡FC IECac + IECip + lECnc + IECif
B.2) Gastos extracooperativos. Son todos aquellos gastos específicos para la obtención de
los citados ingresos (GECe), más la parte de los gastos generales que se imputen a
los mismos (GECgg), y las disminuciones patrimoniales (GECdp). Su expresión es
la siguiente:
CEO = OECe +GECgg4 GECdp
Una vez calculados los rendimientos cooperativos y extracooperativos la base imponible resultante de
ambos se minora en el 500/o de la parte de los mismos que se destine obligatoriamente al Fondo de Reserva
Obligatorio. De esta forma [abase imponible de los resultados cooperativos (BIIRO) y la base imponible de los
resultados extracooperativos (BIREO) se expresan de la siguiente manera:
BIRC = (bac + lCcp + lOs + lCpc4’ ICpc + LOt) -
-(GCgg+ GCep + OCia +GCas) - (5O%FPXko)
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Agrupando términos se obtiene que:
IBIiRO =10-OC- (SO%FRORC) = RO — (5O%FRORC)
u
De la misma forma: u
HUlEO = (IECac +IECip+ IECnc + IECif) - (OECe + GECdp 4
GECgg) - (SO%ThO~¡lEo)
BIREO = lEO - tifO - (50% 14«>REC) = REO - (50% FROj~~)
Siendo respectivamente (50% FROp,C) y (50% FROREO) la parte de los resultados cooperativos y
extracooperativos destinados al Fondo de Reserva Obligatorio. Esta deducción tiene especial importancia en la
base imponible de los resultados extracooperativos, ya que el destino de los mismos es el Fondo de Reserva
Obligatorio, mientras que la parte de los resultados cooperativos destinados al citado fondo es
porcentualmente más limitada.
4.3.ó.l.2.I.2. Tipo impositivo.
A la base imponible, positiva o negativa, de cada uno de los resultados se le aplican los siguientes
tipos impositivos (cuadro 52):
- A la base imponible correspondiente a los resultados cooperativos:
* El 20% para las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas.
* El tipo general (35%) en las sociedades cooperativas no protegidas.
- A la base imponible obtenida con los resultados extracooperativos se aplica:
* El tipo general (35%) en todos los casos.
CUADRO 52, TIPO i~~osrnvo APLICABLE EN EL IMPUESTO DE SOCIEDAUES.
BASE
IMPONIBLE
COOP. NO COOP. 1 c. ESPEC.
PROTEGIDAS PROTEGIDAS 1 PROTEGIDAS
tU COOPERATIVOS 35% 20% 20%
R. EXTRACOOPERT. 35%L________ ___________________]
Por tamo, en la aplicación del tipo de gravamen las sociedades cooperativas no protegidas no
obtienen ningún beneficio con respecto al resto de sociedades. Sin embargo, no ocurre lo mismo con las
sociedades cooperativas protegidas y las especialmente protegidas, para las que se reduce de un 33% a un 20%
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el tipo aplicable únicamente a los resultados cooperativos. Hay que hacer notar que la citada reducción se
aplica con igual criterio para los dos niveles de protección, por lo que ambas reciben el mismo tratamiento
fiscal a la hora de determinar el tipo impositivo. Esta medida pierde parte de su eficacia en la modalidad
sanitaria de trabajo asociado, ya que la esencia de estas entidades corresponde a las operaciones realizadas con
los terceros usuarios de salud.
4.3.6.1.2.l.3. Cálculo de la cuota íntegra y deducciones.
La suma de las cantidades resultantes de aplicar a las bases imponibles los tipos que correspondan,
determina la cuota íntegra (CI) cuando resulte positiva. En caso de que la suma tenga un resultado negativo,
éste puedecompensarse con cuotas integras positivas de los siete años siguientes y consecutivos (176).
SI: (*%)+ BIREC(35%)> O CI = BIRC(*%) + BIREO(35%)
SI: BIRC(*%) + BIREC(35%) <0 COMPENSACION CtS EJ.
(*%) Puede ser del 20% o del 35% según la protección de la cooperativa.
El citado procedimiento sustituye al incluido en el Impuesto sobre Sociedades (177), que permite la
compensación de bases imponibles negativas, por lo que éstas son compensadas antes de aplicar el tipo
impositivo. El motivo de la mencionada diferencia es la posibilidad de las sociedades cooperativas, de aplicar
diferentes tipos impositivos en función del origen de la base imponible.
La diferencia esencial en el tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas protegidas y
especialmente protegidas en el Impuesto sobre Sociedades consiste en que estas últimas se benefician de una
bonificación deI 50% en el importe de la cuota íntegra (D50%CI). Esta bonificación se aplica tanto a los
resultados cooperativos como a los extracooperativos, a los que, según lo dispuesto en el Impuesto sobre
Sociedades de 1978 (178), no se venian aplicando. Con ello se benefician las cooperativas sanitarias de trabajo
asociado ya que, como se ha mencionado, su actividad cooperativizada se realiza en su mayor parte con
terceros no socios (179). Existe la casi irrealizable posibilidad de recibir una bonificación del 90% de la cuota
íntegra, si la cooperativa sanitaria de trabajo asociado está formada por, al menos, la mitad de socios
minusválidos, y que además éstos, en el momento de la constitución de la cooperativa, se encuentren en paro.
(176) La posibilidad de esta compensación por siete años es una de las novedades de la Ley 43/1995, ya que en la
regulación de 1978 cl período establecido era de cinco ejercicios
(177) ESPAÑA: LEY 43/1995 Opus cit’, art. 23.
(178) ESPANA: LEV 61/1978...$Opus cit’, art. 25,b, derogado por la LEY 20/1990...,’Opus cit, disposición finalprimera.
(179) J. GUTIERREZDEL ALAMOY MAHOU:, Estudio Juridico...,”Opus cit, p. 303, analiza la antenor regulacion en
la citada bonificación.
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Además, existen otras deducciones en la cuota íntegra (DOCO, en las que hay que señalar tres
diferencias con el régimengeneral:
- En las deducciones por doble imposición de dividendos y retornos cooperativos, o por doble
imposición internacional, se aplica el tipo gravamen correspondiente a los rendimientos
cooperativos o extracooperativos que la origman.
- La deducción por creación de empleo, además de a los supuestos generalmente aplicables, afecta
también a la admisión definitiva, una vez superado el período de prueba, de los nuevos socios
de las cooperativas sanitarias de trabajo asociado, así como a los socios de trabajo del resto
de sociedades cooperativas del sector de la salud.
- La libertad de aniortización en el caso de los dos grados de protección es compatible, para los
mismos elementos, con las deducciones por inversiones realizadas según el régimen general.
Por tanto la cuota líquida (CL) en el caso de que la suma de las bases imponibles cooperativa
y extracooperativa seanpositivas queda de la siguiente manera, diferenciando si se trata de sociedades
cooperativas especialmente protegidas o no:
01= BIRC + BIREC
En las sociedades cooperativas especialmente protegidas:
CL =01- DOCT - DSO%CI
En las sociedades cooperativas sin protección especial:
CL = CI- DOCT
4.3.61.2.2. Otros Zributos.
Además de los beneficios fiscales en el Impuesto sobre Sociedades, las sociedades cooperativas
protegidas y especialmente protegidas, independientemente de su actividad, también gozan de una sede de
ventajas fiscales en otros tributos. Así hay que mencionar el Impuesto Sobre Transmisiones Patrimoniales y
Actos Jurídicos Documentados, el impuesto sobre Actividades Económicas, el impuesto General sobre el
Tráfico de Empresasy el Impuesto sobre el Valor Añadido.
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A) Impuesto Sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos luridicos Documentados (180).
A. 1) Las sociedades cooperativas ñscalmente protegidas.
Están exentas de este impuesto excepto por las siguientes operaciones:
- Constitución, ampliación de capital, fusión y escisión.
- Constitución y cancelación de préstamos.
- Adquisición de bienes y derechos que integren el Poncio de Educación y
Promoción para el cumplimiento de sus fines.
A.2) Las sociedades cooperativas especialmente protegidas.
Además de los beneficios reseñados para las sociedades cooperativas protegidas,
gozan de exención en el tercer punto mencionado más arriba.
13) Impuesto sobre Actividades Económicas (181).
Tanto las sociedades cooperativas protegidas como las especialmente protegidas tienen una
bonificación del 95% dc la cuota de este impuesto de ámbito ¡ocal.
C) Impuesto General sobre el Tráfico de Empresas (182).
Por las operaciones sujetas a este impuesto, únicamente vigente en Ceuta, Melilla y Canarias,
están exentas las sociedades cooperativas protegidas en los dos niveles, siempre y cuando sean
realizas entre si por cooperativas, o con sus socios en Canarias, Ceuta o Melilla.
O) El Impuesto sobre el Valor Añadido (183).
Corno beneficio aplicable a todas las sociedades cooperativas en este tributo, hay que señalar
que los servicios prestados a las mismas por sus socios no están sujetos al impuesto. Sin embargo,
otros aspectos de la aplicación del Impuesto sobre el Valor Añadido si se encuentran sujetos a dicho
tributo, dependiendo de la actividad económica de cada una de ellas. Estas características son
analizadasmás abajo a] estudiar las implicaciones de las mismas,
(180) ESPAÑA: REAL DECRETO 1/1993 de 24 de septiembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley del
Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados, B.O.E. =4.251, de 20 de octubre,
art. 45. 17. 15.
(181) ESPAÑA: REAL DECRETO 1175/1990 de 28 de septiembre, sobre tarifas e instrucción del Impuesto sobre
Actividades Económicas, B.O.E. N. 234, de 29 de septiembre.
(¡82) ESPAÑA: DECRETO 3314/1966 de 24 de diciembre, sobre el Impuesto General sobre el tráfico de las Empresas,
B.O.E. =4.31, de 6 de febrero de 1967; y REAL DECRETO 2609/1981 de 19 de octubre, por el que se aprueba el
Reglamento del Impuesto General sobre el tráfico de las Empresas, B.B.O.O.E. Ns. 265-266 de 5 y 6 de
noviembre, derogado excepto para Ceuta y Melilla por LEY 30/1985 de 2 de agosto, del Impuesto sobre el Valor
Añadido,B.O.E. N, 190, de 9 de septiembre.
(183) ESPAÑA: LEY 37/1992 de 28 de diciembre, del Impuesto sobre el Valor Añadido, B.O.E. =4. 312, de 29 de
diciembre, art. 7,60; y ESPANA: REAL DECRETO 1624/1992 de 29 de diciembre, por el que aprueba el







4.3.6.2 Aplicación del régimenfiscal enfunción de la actividadrealizada e
e
e
Una vez analizados los beneficios fiscales aplicables a las sociedades cooperativas por su naturaleza e
como tales, el estudio de la tributación tiene que ser completado con el estudio de las implicaciones de las e
diferentes actividades realizadas por las cooperativas del sector de la salud. Por este motivo se analizan de e






4.3.6.2.1. Particularidades de las cooperativas de asistencia sanitaria, e
e
e
Dentro del variado grupo de entidades incluidas dentro de las cooperativas de asistencia sanitaria, hay e
que tener en cuenta dos elementos que determinan, en función de la actividad realizada, su tratamiento fiscal e
las condiciones para acceder a la protección fiscal analizada más arriba y el tratamiento en el Impuesto sobre el —
e
Valor Añadido. Con relación al último aspecto señalado, a partir de este momento sólo se hace referenciaa las
e
características aplicablesen función de la actividad realizada dentro del sector de la salud. Estas características e




A) La protección fiscal en función de la actividad realizada,
Todas las cooperativas sanitarias pueden lograr la protección fiscal siempre y cuando O
cumplan las condiciones mencionadas más arriba. Sin embargo, las sanitarias de trabajo asociado y las
e
de instalaciones sanitarias, tienen la posibilidad de acceder a los beneficios derivados de la protección
especial. Para ello deben cumplir una serie de requisitos: e
e
A.]) Cooperativassanitarias de trabajo asociado especialmente protegidas. O
e
e
Para acceder al segundo grado de protección es necesario que cumplan las e
siguientes condiciones:
e
- Que asocien a personas fisicas, cuyo trabajo personal sea la producción de bienes y
e
servicios para terceros. En este caso los socios son médicos, y realizan la prestación e
de su trabajo como facultativos a los terceros, usuarios de salud. e
- El importe de sus retribuciones, incluyendo anticipos y retornos cooperativos, no puede —
e









actividad que recibirían si fueran trabajadorespor cuenta ajena. Dado el principio de
medicina social que rige en este tipo de cooperativas es factible cumplir el segundo
requisito.
- El número dc trabajadores asalariados por tiempo indefinido no puede superar el 10% del
número de socios. Unicamente cuando la cuantia de socios sea inferior a 10, es
posible la contratación de un trabajador asalariado. Esta limitación permite utilizar
trabajadores por cuenta ajena con cualquier forma de contratación, siempre que el
número de jornadas legales efectuadas por éstos durante el ejercicio económico, no
supere el 20% del total de jornadas realizadas por los socios (184).
A.2) Cooperativas de instalaciones sanitarias especialmente protegidas.
Este tipo de sociedades cooperativas, incluidas dentro de las de consumidores y
usuarios, tienen la posibilidad de alcanzar la protección fiscal especial si cumplen los
siguientes requisitos:
- Que asocien a personas fisicas, requisito esencial en este tipo de sociedades cooperativas,
con el objeto de procurarles, en las mejores condiciones de precio, de calidad y de
información, prestaciones que no estén sujetas al tipo incrementado del Impuesto
sobre el Valor Añadido. Con la nueva Ley 37/1992 sobre el Impuesto sobre el
Valor Añadido y su Reglamento (185) el tipo incrementado ha desaparecido,
aunque, de todas formas, las prestaciones hospitalarias se encuentran exentas del
citado tributo.
- Que las retribuciones totales de los socios de trabajo no superen el límite establecido más
arriba para adquirir la protección especial por las cooperativas sanitarias de trabajo
asociado.
- Las prestaciones de la sociedadcooperativa a terceros no socios no pueden superar el 1 00/o
de las realizadas, o el 50% si así lo establecen sus estatutos. Este requisito limita la
posibilidad, en principio facultativa de los estatutos y sin tope máximo, de poder
realizar operaciones con terceros.
- La anterior limitación y la relativa al número de operaciones con terceros para lograr la
protección fiscal simple, no se aplican si cumplen las siguientes condiciones:
* Tener un minimo de 30 socios de trabajo y, por lo menos, 30 socios
usuarios por cada socio de trabajo y,
(184) El cómputo de estos porcentajes se encuentra recogido en LEY 20/1990 ,“Opus cit”, art. 8.3.






* cumplir con las exigencias, referentes al número de trabajadores con
e
contrato por tiempo indefinido, señaladas para que las
e









La actividad de estas sociedades cooperativas también tiene importantes implicaciones
e
fiscales a ¡ahora de analizar el Impuesto sobre el Valor Añadido (186). e,
O
Tanto las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, realizadas por las cooperativas a e
e
prima fija y a prima variable, como las prestaciones sanitarias efectuadas por las restantes sociedades
e
cooperativas incluidas en este subsector, se consideran por el impuesto como prestaciones de —
servicios. Sin embargo, existen algunas diferencias en el tratamiento de unas y otras.
e
e
Mientras que todas las operaciones de seguros de asistencia sanitaria se encuentran exentas
edel impuesto, en la prestación de servicios médicos la exención sólo afecta a las realizadas por e,




Las exenciones en este tributo son, generalmente, una sanción para el sujeto pasivo del
impuesto, ya que no permite deducirse el IVA soportado (188). Sin embargo al situarse la exención U
e
en la fase inmediatamente anterior a la prestación del servicio al consumidor, las cooperativas de
e
asistencia sanitaria tienen la posibilidad de, manteniendo el margen de beneficio, realizar seguros o










(186) Sobre la repercusión del I.V.A. en la sanidad pública puede verse: INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
“Aplicación del I.V.A. en el INSALUD”, Documento de Régimen Interior, Serie 11, N. 1487, INSALUD, 1986. U
(187) ESPAÑA: LEY37/1992 Opus cit”, art. 20.30.71160. e








CUADRO 53. CONSECUENCIAS DE LA EXENCION DEL IVA EN
COOPERATIVAS DE ASISTENCIA SANITARIA (Tipo impositivo IVA 16%).
LAS SOCIEDADES





COMPRAS 50+ 8 COMPRAS 50+ 8
BENEFICIO 150 BENEFICIO 150







COMPRAS 200+ 32 COMPRAS 232+ —
BENEFICIO 200 BENEFICIO 200
PREC. SG/AS 400+ 64 PREC. SG/AS 432+
32
PRECIO USUARIO 464 432
INGRESO TESORO (IVA) 56 24
En el cuadro 53 se representa la evolución del precio de un seguro de asistencia sanitaria o
de la prestación sanitaria en los supuestos de que esta operación se encuentre o no exenta del IVA. En
ambos casos se toma una primera fase en la que se soporta un impuesto por valor de 8 pesetas y se
repercuten 32, sobre un precio de venta de 200 pesetas, que son soportadas por las cooperativas de
asistencia sanitaria. Este precio es el que, en el ejemplo, le cuestan a la sociedad cooperativa los
bienes y servicios necesarios para realizar la prestación sanitaria. En el caso de que la sociedad
cooperativa quieramantener un margen de 200 pesetas se puede observar:
- Si la prestación no está exenta el preciofinal es de 464.
- Al encontrase exenta es de 432, aún incorporando las 15 pesetas de IVA no deducibles al
citado precio.
Por otra parte hay que considerar que se produce una disminución en la cantidad, que en
concepto de IVA, recauda el Tesoro Público (56-24). Esta ventaja fiscal no sería aplicable si la fase
exenta fuera una de las intermedias, ya que la empresa tendría que elegir entre trasladar el IVA no







4.3.6.2.2. Particularidades de las cooperativas de distribución farmacéutica, e
e
e
La misma división, entre protección fiscal e Impuesto sobre el Valor Añadido, que se ha realizado al
e
analizar las implicaciones impositivas a la actividad de la asistencia sanitaria, va a ser utilizada para las e.
cooperativas de distribución farmacéutica. e
e
e
A) La protección fiscal en función de la actividad realizada, e,
Las cooperativas de distribución farmacéutica, por su actividad, únicamente pueden lograr la e
protección fiscal en su primer grado. Pero es precisamente su actividad la que les confiere un
atratamiento muy especial con respecto al Impuesto sobre el Valor Añadido.
e
e
B) Aplicación del Impuesto sobre el Valor Añadido en la distribución farmacéutica, e
La entrega de los productos farmacéuticos a las oficinas de farmacia realizada por las
e
sociedades cooperativas, como mediadores entre las primeras y los laboratorios se encuentra sujeta al
e
Impuesto sobre el Valor Añadido. Incluso en los casos de exención de las prestaciones sanitarias e
realizadas por entidades de Derecho público, por la Seguridad Social o por entidades colaboradoras, e
se excluye de dicha exención la entrega de medicamentos que se realice fiera de los centros
e
hospitalarios, y las producidas a cargo de la Seguridad Social.
e
e
El tratamiento especial de las cooperativas de distribución farmacéutica en este impuesto se e
debe a la naturaleza de los productos objeto de distribución. La influencia es tal que se exige, a las
e
especialidades farmacéuticas, indicar en su cartonaje, fuera del cupón precinto de la Seguridad Social, e
el precio de venta al público (PVP) y el mismo precioincluido IVA (PVP-IVA). e
e
e
Esta naturaleza especial hizo que ya, la normativa del IVA de 1985 (189) aplicara a los
e
medicamentos y al material sanitario el tipo reducido (entonces del 6%). Sin embargo, la e,
normalización europea de este impuesto llevó a la modificación de los tipos impositivos en 1992 e
(190), y a un reciente ajuste de los mismos mediante la Ley de aprobación de los Presupuestos
e






(189) ESPAÑA: LEY 30/1985...,”Opus cit”, art. 28.50; y ESPANA: REAL DECRETO 2028/1985 de 30 de octubre. por el e
que se aprueba e Reglamento sobre el Impuesto sobre el Valor Añadido, B.O.E. N. 261, de 24 de diciembre, art.
5750
(190) ESPAÑA: LEY 37/1992...,”Opus cit”,rs. 90, 91.Uno.50, DOS.80. e(191) ESPAÑA: LEY 41/1994 de 30 de diciembre, por la que sc aprueban los Presupuestos Generales del Estado para e








De esta forma se establecen los siguientes tipos impositivos:
- El 4%, a las especialidades farmacéuticas, los preparados oficiales, las fórmulas magistrales,
y las sustancias medicinales utilizadas con fines médicos en la obtención de los
citados productos. Excluidos cosméticos y productos de usohigiénico.
- El 7%, a las especialidades farmacéuticas de uso veterinario, así corno en los productos
sanitarios, material, e instrumental útiles para prevenir o curar enfermedades o
dolencias del hombre o de los animales.
- El 16%, al resto de productos distribuidos por estas sociedades cooperativas.
Si se tienen en cuenta los márgenes máximos permitidos a los almacenes y a las oficinas de
farmacia, y se considera un único tipo impositivo del 4% para todas las operaciones realizadas desde
la fabricación a la venta de un producto farmacéutico, la evolución del precio y del IVA se encuentra
recogida en el cuadro 54,













PAGO POR IVA 1,34
PRECIO FINAL PUBLICO (IVA INCLUIDO) 151,42
INGRESO TOTAL AL TESORO POR IVA 5,82






En el ejemplo cuadro 54 se parte del supuesto de que el precio fijado para el laboratorio es





PRECIO VENTA 100+ 4
-1 COOPERATIVA SOP~REP ¡
COSTE 1O0+~ 4
BENEFICIO (12%> 12
PRECIO VENTA 112+ 4,48
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para la fabricación de los productos farmacéuticos. En el caso de que adquiriera dichos factores de —<
otras entidades estas últimas repercutirian un IVA de 1,6 (4% sobre 40) que seria ingresado por las
mismas al tesoro. Esta situación hace que 1,6 pesetas sean IVA soportado para el laboratorio, por lo
que dicha cantidad se deduciria de las 4 pesetas que repercute, ingresando al tesoro sólo 2,4 pesetas. 4
,
0’En ambos casos tanto el precio final, como la cifta soportada por el consumidor, y la cantidad
e,
ingresada en concepto de IVA no se modifican, aunque silo hacen las entidades que tributan por el __
impuesto. e,
U
e,A partir de este momento se calculan los precios de venta de la sociedad cooperativa y de los
e
farmacéuticos suponiendo que ambos aplican totalmente sus márgenes de beneficio (12% y 30%
respectivamente). El precio para el consumidor, IVA incluido, resultante es de 151,42 pesetas, y la e
cantidad a ingresar entre las entidades implicadas en este proceso es de 5,82 pesetas. Esta cuantia U
e





4.3.6.3. Implicacionespara los sodos y asociados. e
e,
eEl régimen fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene una serie de implicaciones
e
sobre los socios y asociados de las mismas. Estas se reflejan en el Impuesto sobre la Renta de las Personas e,
Físicas, en el de la Renta de Sociedades cuando los socios sean sociedades, en el Impuesto Extraordinario e,
sobre el Patrimonio y en el Impuesto sobre el Valor Añadido, e
e
e
A) Impuesto de sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF). —.
Cuando el sujeto pasivo de este impuesto sea socio de una cooperativa es de aplicación lo e
siguiente: e
e,
- Las pérdidas sociales atribuidas a los socios no se deducen en la base imponible.
- En la determinación de la variación patrimonial procedente de transmisión o reembolso de e,
aportaciones sociales, se añade el coste de adquisición, las cuotas de ingreso y las e
U
pérdidas de la cooperativa atribuidas al socio en metálico, o compensadas con los
e















- Los retornos cooperativos sujetos a retención se consideran rendimientos del capital
mobiliario. En este sentido la sociedad cooperativa debe retener, además de los
rendimientos del trabajo personal, los retornos cooperativos excepto cuando:
* Se incorporen al capital social como aportaciones del socio.
* Se utilicen para compensar pérdidas de ejercicios anteriores.
* Se incorporen al Fondo Especial regulado por la Asamblea General
(FERAG), mientras no se devuelva al socio, éste cause baja, o se
utilice para incrementar el capital social o satisfacer pérdidas.
- Tienen derecho a la doble deducción por dividendos por los retornos cooperativos. Esta
deducción es del 10% en el caso general, y del 5% si se trata de una sociedad
cooperativa especialmente protegida que haya aplicado la bonificación del 50% de
la cuota.
B) Impuesto sobre la Renta de Sociedades.
Cuando el socio de una cooperativa esté sujeto al Impuesto sobre Sociedades puede realizar
la deducción por doble imposición en los mismos términos sefialados más aniba para los socios que
tributan en el tRiPE. La deducción del 5% no es aplicable a las sociedades cooperativas del sector de
la salud, ya que las únicas que pueden ser especialmente protegidas (sanitarias de trabajo asociado, y
de instalaciones sanitarias), sólo tienen como socios a personasfisicas.
C) Impuesto Extraordinario sobre el Patrimonio.
A efectos de este impuesto, la valoración de las participaciones de los socios o asociados en
el capital social de la cooperativa se determina en función del impone total de las aportaciones
sociales desembolsadas, una vez deducidas las pérdidas sociales no reintegradas.
D) Impuesto sobre el Valor Añadido.
Para los socios trabajadores de las cooperativas sanitarias de trabajo asociado y los de
trabajo del resto de cooperativas, los servicios prestados por éstos a sus cooperativas no se
consideran como operaciones sujetas al IVA. Sin embargo, el efecto de este tributo varia en función
de la actividad de la cooperativa de la que sé es socio,
La exención de las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, hace que los socios
asegurados de las cooperativas sanitarias a prima fija o variable, no soporten el IVA en sus primas.
No ocurre lo mismo con los socios de las de trabajo asociado, para los que la exención de este
impuesto significa la imposibilidad de descontar el IVA soportado.
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Por su parte los socios farmacéuticos de las cooperativas de distribución del sector de la
salud, son meros recaudadores del impuesto. Su labor se limita a descontar el IVA soportado del
repercutido, e ingresar la diferencia al tesoro.
4.3.7. Aspectos económicos en la constitución de las sociedades cooperativas.
El reparto de los gastos necesarios para constituir una sociedad en más de un ejercicio económico,
reduce la importancia económica de los mismos. Sin embargo, son un elemento económico más a tener en
cuenta a la hora de elegir un modelo de sociedad, En este aspecto las sociedades cooperativas presentan las
siguientes ventajas (192):
- Tienen una bonificación del 50% en los aranceles notariales, incluida la escritura de constitución,
- La actuación del Registro de Cooperativas, ante el proyecto de constitución de una cooperativa, no
genera tasa alguna. Por lo que tanto la calificación de los Estatutos, como la inscripción de la
Escritura Pública son gratuitas.
- No se exige un capital propio inicial, a excepción de las sanitarias de seguros como se ha
mencionado más arriba, ftente a lo que ocurre en otras sociedades.
(192) N. PAZ CANALEJO: Concepto y evolución del cooperativismo de segundo y ulterior grado en la cooperación



























































5. La integración en el sector de la salud.
5.1. La concentración económico empresarial.
La concentración económica es un concepto amplio del que la concentración empresarial es su
principal manifestación, y cuyos aspectos más destacados, siguiendo a SUAREZ (1), son:
A) El crecimiento empresarial en sentido estricto o crecimiento interno, resultado de la expansión
natural de la empresa. No supone pérdida ni desaparición del grado de autonomia decisionaJ
de ninguna de las empresas afectadas (2).
B) El crecimiento empresarial externo, resultante de la participación o adquisición de empresas de
igual o diferente ramo.
C) Las asociaciones o agrupaciones empresariaies en las que las diferentes empresas siguen
manteniendo su personalidad jurídica independiente, aunque en la práctica se encuentre
limitada por las directrices de una dirección unitaria o por los compromisos derivados de la
consecución de unos objetivos comunes.
La reunión de empresas para formar unidades de mayor tainailo es consecuencia del principio
empresarial de crecimiento (3).
Por concentración económica se entiende una situación de mercado en la que unas pocas empresas
dominan la mayor parte del mismo. De esta manera el grado de concentración será mayor cuanto menor sea el
número de grandes empresas y, a la vez, mayor sea su tamailo, siendo posible distinguir, en fúnción de los fines
perseguidos, entre (4):
A) Concentración técnica o industria]. Consiste en constituir unidades productivas, en busca de las
economías de escala propias de unidades de producción de gran dimension.
(1) AS. SIJAREZ SUAREZ: Decisiones óptimas...,”Opus oit”, Pp. 697-698.
(2) Véase: M. RIPOLLES MELIÁ: “PI primer crecimiento empresanal distintos enfoques’, Anas VII Congreso Nacional
y’! Congreso Hispano-Francés (AEDEM), tomo. 11, Córdoba,24junio 1993.
(3) Los efectos de la concentración empresarial sobre la organización son analizados por: V. TENA RODRIGUEZ: La
estructura organ¡zativt..,”Opus cit”, Pp. 5 15-526.
(4) AS. SUAREZ SUAREZ: Decisiones óptimas...,”Opus oit”, Pp. 699-670.
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E) Concentración financiera o concurrencia] se da cuando la finalidad de la unión es limitar la
1~
competencia y aumentar de esta forma sus beneficios.
e>
Por tanto, los fines primordiales perseguidos por la concentración económica consisten en e
aprovecharse de las economías de escala y reducir la competencia del mercado y consecuentemente aumentar e>
e
sus beneficios. Sin embargo, el crecimiento de una empresa puede censiderarse también como una de las reglas
e,
para conseguir la supervivencia con el objetivo de lograr una mayor implantación en el mercado. Esta regla e,
deriva de un correcto discurrir de los flujos reales, informativo-decisionales y financieros, sin olvidar la e
importancia de una adecuada innovación (5). e>
e
e
Aunque el proceso de concentración económica reduce el número de empresas del mercado, no —
significa que unidades productivas jurídicamente independientes desaparezcan con la integración. Mientras que e>
e
en la concentración técnica generalmente si desaparece la personalidad jurídica de las empresas implicadas, no
e
ocurre lo mismo en el caso de la concentración financiera en la que las unidades de producción suelen
e
conservarla. A este respecto “el termino concentracion es más general que el de integración; éste es para e,




Tradicionalmente en el estudio de la capacidad de crecimiento empresarial se han diferenciado dos
enfoques distintos: el análisis controlado y el análisis sostenido (7): —
e
- El análisis controlado.
e
Se trata del máximo crecimiento que se puede soportar a partir de la capacidad de la e
estructura orgarezativa y de control de la empresa. Cuando el crecimiento empresarial es e
realizado sin contar con la adaptación de los sistemas de organización y control empresaria], e>
e
puedeproducirse una expansión desequilibrada y descontrolada,
e
e
- El análisis sostenido. e
Es el maximo beneficio que se está en condiciones de conseguir a partir de la retención de e
e
beneficios y consecuente aumento de la capacidad de endeudamiento. Se trata por tanto de la
e




(5) Sobre este asunto puede consultarse: R MARRIS: The Economic Theory of “Managerial” Capitalise, Macmillan, e
Londres. 1967. —
(6) AS. SUAREZ SUAREZ: DecisIOnes optiflmas...,” Opus cit”, p. 700.
(7) M. GUISADO TATO: “La cara oculta de la estructura financiera en las pequeñas empresas y su incidencia sobre la









La interacción de ambos enfoques lleva a analizar un crecimiento, con unas limitaciones financieras y
en función de la estmctura organizativa y de control de la empresa, adecuado a la nueva dimensión que va a
adquirir la sociedad.
Considerando el crecimiento desde esta perspectiva integradora es posible plantearse sus causas y
consecuencias tanto internas como externas.
5.1.1. Causas.
Las causas que mueven a las empresas a buscar la concentración económico empresarial se
encuentran en el entorno, a través de una situación de incertidumbre o de una mejora en las expectativas de
negocio.
Según SUAREZ (8), la estrategia de fusiones y absorciones ha predominado sobre los acuerdos
interempresariales, por la fragilidad de los últimos al ser denunciados o incumplidos por alguna de las partes.
Los factores que determinan la fusión y absorción de empresas, en opinión del mismo autor, generalizados para
cualquier tipo de concentración pueden recogerse en seis grupos:
A) Economías operativas o de gestión. Se hacen más importantes cuando existe vinculación
patrimonial, y especialmente cuando se produce una integración horizontal, mediante la
eliminación de delegaciones duplicadas en la misma población, supresión de personal
innecesario, creación de servicios comunes (como departamento de investigación y
desarrollo, de promoción y publicidad), etc.
B) Razones financieras. Una mayor dimensión permite, generalmente, acceder con mayor facilidad al
mercado de crédito y de capitales.
C) Razones comerciales. Desde el punto de vista comercial el crecimiento empresarial permite
asegurarse el aprovisionamiento de ciertos factores, mediante una mayor presión sobre el
mercado, así como la posibilidad de eludir las barreras arancelarias de terceros paises.
O) Razones fiscales. Una empresa con continuas pérdidas no puede beneficiarse de la opción, que
presentan algunos paises en su impuesto de sociedades, de compensar las mismas en los





ejercicios siguientes. Para poder realizar la citada compensación puede ifisionarse con otra
e
empresa que obtenga beneficios suficientes para absorber las citadas pérdidas. Además suele
e
existir una legislación fiscal generosa en el caso de concentración empresarial. e,
e
E) Diversificación y reducción de riesgos. La concentración empresarial, mediante un proceso de
ediversificación e integración sectorial y espacial, permite conseguir la reducción del riesgo
e
sobre el beneficio (9). También una integración vertical u horizontal, con las empresas e
abastecedoras de materias primas o distribuidoras del producto final, permite la reducción del e
riesgo derivado de las variaciones producidas por la voluntad de los suministradores y e
e
agentes de venta externos a] control de la empresa. e
e
F) Razones técnicas y de personal. El desarrollo o patente de algún procedimiento industrial o e
einnovación tecnológica, o la existencia de un persona] muy cualificado dentro de una
e
empresa, pude ser la causa de una concentración con otras entidades,
e
e,
Las causas expuestas se explican fundamentalmente por los condicionantes que guían la economía e
internacional. Estos condicionantes, ajuicio de GARCIA-GUTIERIREZ son (10): e
a,
e
- El desarrollo de la tecnología de la computación. e
- La superación, por parte de la economia, de las barreras políticas. —
- La ampliación de los sistemas de mercado. a.
e
- Falta de respuesta de los sistemas de protección del Sector Público e
- La incorporación de sistemas de administración empresarial con atención preferente a los e








Para hacer frente a los problemas citados las empresas implantan una estrategia genérica de e





(9) 5. ALEXANDER: “The Effect of site of Manufactoring Corporation on the Distribution of Rate Retum” Rei’ieii of a
Econo¡nic aud Statistics, vol. XX?U, agosto 1949, pp. 229-235. —









512.1. Internas: la sinergia.
Internamente el fin perseguido por la mayor parte de procesos de concentración empresarial,
exceptuando los realizados para conseguir una mejor adecuación y control de los procesos de producción y
distribución, es la consecución de sinergias. El término de sinergia ha sido definido de múltiples formas, entre
las que se pueden destacar:
-“Existe sinergia cuando.. el todo es diferente a la suma de tas partes” (11). En otros términos “existe
un efecto potencia] de sinergia positiva si se crean nuevas situaciones y capacidades que
originan potencialidades de mejorar la potencialidad de La empresa diversificada a través de
sus actividades funcionales, más o menos relacionadas entre sí” (12).
- La sinergia es el fenómeno por el que “la acción combinada de varios factores productivos, hechos,
o circunstancias puede producir un resultado superior a la suma de los resultados de los
diferentes sectores aisladamente considerados” (13).
Para medir la sinergia se utilizan diferentes indicadores. Uno de ellos consiste en conocer el precio de
las acciones anterior y posterior a la concentración. La dificultad para comprobar su existencia a priori aumenta
cuando las empresas no son sociedades anónimas, cuando no cotizan en el mercado de valores y, además,
cuando el citado mercado es incapaz de medir eficazmente la sinergia de la concentración.
5.1.2.2. Externas.
El mercado es uno de los mejores métodos para asignar los recursos escasos, ya que en él, los
proveedores y consumidores deciden libremente. Se trata por lo tanto de un sistema de participación
democrático basado en la suma de decisiones subjetivas, que será más objetivo cuanto más decisores se
manifiesten. Pero el mercado no es siempre un mecanismo eficiente, ya que coexisten instrumentos de presión y
de poder con las reglas democráticas de la asignación económica. Por tanto, la concentración empresarial
conduce:
(11) Ji. DURAN HERRERA: La diversificación tomo estrategia empresarial. El conglomerado multinacional,
Pirámide, Madrid 1977, p. 113.
<12) “Ibid.”, p. 113.






- Por una parte a crear esos instrumentos de poder mediante grandes empresas con capacidad para —~
influir en el mercado. e,
e
- Por otra, mediante los procesos de concentración que supongan vinculación patrimonial, se reduce e
el número de decisores del mercado. e
e
eEsta situación obliga a plantearse la posibilidad de lograr que los mismos instrumentos que
e
distorsionanel mercado sean eficientes, mediante conglomerados de sociedades cooperativas. “En el hipotético e
caso de un sistema completamente cooperativo, las decisiones de los proveedores de bienes y servicios a las e






5.1.3. Limitaciones a la concentración.
e
e
Las limitaciones a la concentración empresarial tienen un doble origen externo e interno, El primero es
e
debido a la legislación que rige el crecimiento de las empresas, y la segunda los gestoresde las mismas. e
e
A) Con un origen externo, son muchas las normas que vigilan y cuidan la competencia, intentando
e
mantener la competitividad del mercado. Aunque estas normas son analizadas más abajo, hay e
que hacer mención al mercado único de la Unión Europea, que establece normas e,
comunitarias para favorecer la competencia, otorgando unas facultades indirectas a los
eEstados para la aplicación del Derecho supletorio.
e
e
E) Con origen interno, los conductores de las empresas constituyen un obstáculo a la hora de la e,
concentración empresarial. El motivo es que ésta puede traer consigo la pérdida de parte de
e
su poder de dirección, al reducirse el número de empresas y someterse todo el personal, pero
e
especialmente ellos, a un reajuste de funciones. De todas formas la pérdida de poder no e


















5.1.4. Teorías sobre el crecimiento empresarial.
Una de las consecuencias derivadas de la concentración económico empresarial es el crecimiento,
aunque también puedehablarse de él como uno de los objetivos buscados por la integración.
A lo largo del tiempo el estudio del crecimiento empresarial ha sido tratado por gran número de
investigadores. La literatura clásica explica el crecimiento de las empresas en la búsqueda de economías de
escala que les permitan producir a costes medios menores y obtener, suponiendo unos precios fijos, unos
beneficios mayores. Este proceso continuará hasta que la competencia produzca, en el mercado, una situación
de equilibrio en la que todas las empresas alcancen su dimensión óptima y desaparezca el beneficio
extraordinario de las sociedades.
Sin embargo, hay autores que no comparten la teoria de la existencia de un tamaño óptimo. Entre
todas las tesis que explican el crecimiento destacan; las basadas en una sucesión de desequilibrios internos, las
que se firndaznentan en el comportamiento de los conductores de la empresa y las que estudian la relación entre
tamafio de la empresa y crecimiento.
5.1.4.1. El crecimiento basado en los desequilibrios ¡nterno&
PENROSE explica el crecimiento empresarial por medio de una sucesión de desequilibrios internos en
la empresa (15).
Parte de una situación de desequilibrio, para la que se establece un plan de expansión. Esta va seguida de una
nueva posición de desequilibrio, repitiéndose este proceso de forma sucesiva. Los motivos argumentados para
razonar la teoría de que la empresa no puede encontrarse nunca en una situación de equilibrio son:
- La indivisibilidad de los factores productivos.
- La posibilidad de utilizar [os mismos recursos bajo supuestos diferentes.
- La continua aparición de servicios productivos infrautilizados.







5.1.4.2. El crecimientopara la escuela del comportamiento. e>
u
Sr
Dentro del pensamiento de la escuela del comportamiento, MARRIS explica el crecimiento en la e>
actuación de los conductores de la empresa (16). e
En su teoría considera que el empresario relaciona su retribución con el aumento del beneficio de la empresa, el
e,cual aumenta con el crecimiento de la sociedad. Esto hace que el crecimiento de las empresas sea uno de los
e,
objetivos básicos para sus dirigentes,
e
En una empresa en [aque coinciden en la misma persona empresario y propietario pueden distinguirse e
tres limites al crecimiento empresarial que determinan el mismo número de situaciones: —
e
e
A) Inicialinente el empresario, que quiere mantener el control de su negocio con el menor riesgo e
posible, ve limitado el aumento de la tasa de crecimiento por la tasa de rentabilidad, Esta —
epuede aumentarse mediante financiación externa, pero con el riesgo de la pérdida de la
e
propiedad de la empresa. e,
e
B) La segunda situación se inicia a partir de la lasa de rentabilidad citada, ya que los incrementos
e
adicionales, manteniendo el nivel de riesgo, se producen mediante préstamos “no
e
contractuales”, o lo que es lo mismo nuevos socios. En esta ocasión el limite al crecimiento e
se encuentra en el punto en el que el propietario debeceder el control de la empresa.
e
e,
C) El último tramo se inicia cuando el nuevo equipo director toma las riendas de la empresa, e,
manteniendo la idea de la relación directa entre suretribución y el crecimiento de la empresa. e
En el nuevo contexto el crecimiento ya no está limitado por la capacidad de dirección, pero e
si por las restricciones financieras. Los beneficios retenidos destinados al crecimiento
e
empresarial juegan un importante papel, ya que los directivos tratarán de lograr que la __




















5.1.4.3. El crecimientoy su relación con el tamaño de la empresa
Una de las interrogantes ligada al crecimiento de las empresas, es su relación con la dimensión de las
mismas. Consiste en comprobar si una sociedad grande se encuentra, por el mero hecho de su dimensión, en
mejores condiciones que una pequeña para realizar con éxito su proceso de crecimiento.
Punto de partida obligado , para estudiar la relación entre el tamaño y el crecimiento empresarial, es la
tesis de GTBRAT o ‘ley del efecto proporcional” (17).
En ella afirma la independencia entre el crecimiento de las empresas y su tamaño inicial; o lo que es lo mismo
que, en cuanto al crecimiento de un determinado porcentaje, una pequeña empresa no está, a priori, en
inferioridad de condiciones a una gran empresa.
La “ley del efecto proporcional” se descompone en dos partes:
- El tamaño de las empresas sigue una ley “log-nonnal”, establecida para una variable aleatoria
explicable por una variedad de causas independientes y multiplicativas. Por lo tanto, no
existe una variable única capaz de explicar el crecimiento de las empresas (18).
- El crecimiento de las empresas en valor relativo no depende de la dimensión, Todas las empresas
tienen una distribución de probabilidad igual a la variable aleatoria crecimiento relativo, Por
lo tanto si se clasifica una muestra por la dimensión de las empresas, l.a distribución de las
tasas de crecimiento es igual para las cien empresas más grandes qu.e para las cien más
pequeñas.
La “ley del efecto proporcional”, además de explicar el crecimiento de la empresa, tiene implicaciones
de orden económico (19):
- La no existencia de una dimensión óptima empresarial.
- Tendencia a] incremento del grado de monopolio por el aumento de la dispersión del tamaño
empresaria] con el tiempo.
- Independencia entre las tasas de crecimiento de diferentes períodos.
(17) El efecto proporcional se encuentra recogido en: R GIBRAT: Les inégalites économiques, Sirey, Paris. 1931.
(18) Para ampliar sobre la aplicación de procesos estocásticos a las distribuciones dimensionales puede consultarse: i.
STEINDL: Random Processes atad dx Gruoth of Fintas: A stndi of tite Pareto Law, Orjifin, Londres, 1965,
p. 17.







La tesis de Gibrat ha sido estudiada por varios autores, realizando matizaciones o explicitándola (20),
e
llegando a la conclusión de que no existe una relación directa entre crecimiento y tamaño. Para el caso español
e
hay que destacar los estudios de SIJAREZ, que constatan la “ley del efecto proporcional” para las empresas
estudiadas en el periodo 1963-1972 (21). e
e,
ePor su parte EVRAERT (22) expone que aunque no puede aislarse un único factor que determine el
e,
crecimiento, es posible encontrar una serie de variables que conjuntamente ejerzan una mayor influencia e,
produciendo un efecto de sinergia. En esta misma línea se encuentra BOYER (23) determinando las cuatro e
variables que, a su juicio, ejercen sobre el crecimiento una influencia mayor; e,
u”
- la eficacia del aparato productivo,
e,
- la capacidad de crecimiento de la organización, e
- el poder de la empresa en el mercado, e,
- el coste del capital.
e
e
También relacionado con el tamaño de las empresas y su repercusión en el crecimiento, Surge la teoría e
que afirma que la capacidad de crecimiento de la pequeña empresa se encuentra limitada por la necesidad e















(20) En relación a este aspecto puede consultarse: LG. ALDEMAN: “A Stochastic Analysis of te Size Distributions of e
Fums’<, Journal of American Statistical Association, vol. 53, 1985, p. 893; E.E. MANSFIELD: “Entry, u
Gibrat’s Law Innovatión and dic Growth of te firms’, American Economic Review, diciembre 1962; J C
MORAND: “Taille et Croinssance des enterprises”. Revue d’écono,nic politique. marzo abril 1964; x’ A S
SUAREZ SUAREZ: Decisiones óptimas....”Opus cit”, PP. 711-713. e
(21) La relación entre el tamaño de las empresas y su crecimiento se estudia en: AS. SUARiEZ SUAREZ: “El tamaño y e
crecimiento de las empresas españoías”, Económicas y empresariales, N. 3, Pp. 116-133; y AS. SUAREZ e
SUAREZ: Lecturas de Introducción a la Economía de la Empresa, Pirámide, Madrid, 1979, pp. 741-752.
(22) 5. EVRAERT: Crolasance. eficacíté, rentabilité des petiteset noyennes neterprises: étue comparaée des sociétés e
fran~a¡ses c8t¿es, Tesis doctoral. Tolouse, 1978. u”
(23) A. BOYER: Enterprise: les quatre diinensions de la croissance” Revue Francaise de Gestion, N. 23, noviembre- e,
diciembre, 1979, Pp. 69-76. e,








5.2. Los procesos de concentración empresarial en el ámbito de las
sociedades cooperativas del sector de la salud.
La concentración económica es un proceso en el que se ven implicadas todo tipo de empresas,
independientemente de la forma jurídica que las acoja y del sector de la economia en el que desarrollen su
labor, incluyendo al sector de la salud. Además, es uno de los aspectos fundamentales a la hora de determinar
su desarrolloy supervivencia.
Para la concentración de las sociedades cooperativas se pueden destacar una serie de condicionantes
(25), a los que hay que añadir las características especificas que afectan al sector de la Salud:
A) El mercado de bienes y servicios y sus restricciones institucionales (nacionales e internacionales).
Estas restricciones vienen determinadas por la actuación directa que realiza el Estado en el
sector de la salud, así como por el control que ejerce sobre algunos aspectos del mismo.
B) La viabilidad económica de las vinculaciones de los procesos de prestación de servicios sanitarios y
distribución farmacéutica, junto con el resto de productos implicados en los procesos
productivos de estas sociedades cooperativas.
Todo proyecto de concentración cooperativa, ha de basarse en aspectos empresariales, buscando la
viabilidad económico-financiera, y de forma simultánea bajo las regias cooperativas. De esta forma se logra, en
las sociedades cooperativas, una expectativa de sinergia que se concreta en mejores resultados para los socios
que sonlos que toman la decisión sobre la concentración o no de la sociedad.
Además, en las citadas entidades pueden vincularse el principio cooperativo de la intercooperación
con el empresarial del crecimiento; “La cooperativa goza de estas dos características, es una empresa, es una
unidad económica de producción y distribución que tiene que funcionar eficientemente, de acuerdo con
aquellas reglas y por lo tanto, tiene que crecer y, también, tiene que intercooperar y esto es su objetivo” (26).
Para analizar este proceso integrador, se estudian en primer término las características aplicables de
forma genérica a todas las sociedades cooperativas, para, posteriormente, trasladarlas a las cooperativas del
sector de la salud. Por último, se realiza una exposición de la nonnativa legal aplicable a estas sociedades en
materia integradora.
(25) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “La concentacíon “, “Opus tiC’, p.43 1.
(26) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “La intercooperación como fin y corno regla de la Economia Socia]”, en
VARIOS 1 Congreso de Economía Social de Galicia, Dirección Xeral de TrabaiLlo de la Conselleria de





5.2.1. La intercooperación en las suciedades cooperativas.
e
U
Las sociedades cooperativas nacen para lograr las metas comunes de un conjunto de personas e,
mediante la unificación de sus esfUerzos. Por lo tanto, el proceso integrador de estas entidades debe satisfacer U
elas necesidades de todos los grupos que forman las diferentes sociedades incluidas en el citado proceso. Sin
e
embargo, esta asociación no es exclusiva de las sociedades cooperativas, por lo que es necesario establecer las
e
peculiaridades como empresa con respecto a otro tipo de entidades. e
e
e,
La intercooperación entre sociedades cooperativas se encuentra institucionalizada por el sexto de los
e
principios cooperativos. Según el mismo, las citadas sociedades, con el fin de cumplir los intereses de sus e,
miembros, deben colaborar con otras cooperativas (27). De esta forma se pone de manifiesto que la asociación e
forma parte de la propia naturaleza de las sociedades cooperativas.
e
e
Siguiendo a GARCIA-GUTIERREZ (28), el objetivo finalista de esta asociación es defenderse del
entorno, pero a la vez lograr influir sobre el mismo, utilizando como medio para lograrlo la formación de e





5.21.1. Finalidad de la integración cooperativa
e
El mercado es el medio natural en el que las sociedades cooperativas se desenvuelven y por lo tanto
e
es el marco en que se produce la intercooperación con una doble implicación; Por un lado la influencia de las
a
cooperativas en el entorno, y por otro la protección de algunos efectos producidos por el mismo. e
e
A) Para influir en el entorno, e,
e
Las sociedades cooperativas pueden utilizar la intercooperación como medio para influir en
e
el entorno en mayor medida de lo que ellas son influidas por él. Con este objetivo, el crecimiento e
empresarial es una estrategia utilizada por todo tipo de sociedades con el fin de competir e
e
adecuadamente, pero además la intercooperación es un principio especifico de las sociedades
e






(27) ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: “Declaración de “Opus tít”, p.39. e








B) Para defenderse del entorno.
La regla fundamental en el funcionamiento y elección de los objetivos económicos del
mercado, es la democracia tanto de los consumidores como de los proveedores que participan en el
mismo
Las decisiones sobre los objetivos empresariales, tendrian que ser tomadas de manera
democrática, por los participantes en los procesos de producción y distribución, 1(3 que no influye en
que los propietarios de los capitales invertidos en los citados procesos intenten conseguir la mayor
rentabilidad posible.
Esta hipotética situación queda aun más deteriorada por la integración empresarial mediante
la concentración de la producción y la consecuente reducción de oferta en los mismos. Para la
restitución de la democracia económica del mercado, los conglomerados de sociedades cooperativas
son una alternativa. Esto es debido a que en estas sociedades los acuerdos son tomados de forma
democrática, y a que, aunque la capacidad de decisión disminuye con los cong]oxnerados, también se
produce una intemalización democrática entre las sociedades cooperativas componentes.
5.2.1.2. Consecuencias de la integración cooperativa.
La integración de las sociedades cooperativas, en sus diversas fórmulas, responde a la supervivencia
mediante el crecimiento. La complejidad creciente del mercado exige un importante esfuerzo tanto financiero
como organizativo, con el fin de mantener o aumentar los niveles de calidad de las sociedades individuales
implicadas en el proceso.
Se trata, por lo tanto, de mejorar la situación individual de cada una de las sociedades cooperativas
integradas, pero logrando a la vez una mejora del conjunto. La consecución de estos objetivos lleva implícitas
dos consecuencias que tienen que ser conocidas y asumidas de forma voluntaria por las citadas cooperativas.
Se trata de renunciar a parte del poder de decisión, y de la aceptación de los acuerdos adoptados por el
conjunto de sociedades integradas.
A) La cesión del poder decisorio.
La búsquedadel beneficio común de las sociedades cooperativas mediante cualquier fórmula







pérdida depende de la fórmula utilizada, oscilando entre la cesión total, en las vinculaciones reales, a u”
ela cesión representativa, en el caso de asociaciones de tipo federativo.
u”
e
En cualquier caso, se trata de una forma de lograr objetivos que, de forma individual, las e
sociedades cooperativas no podrían conseguir. Sin embargo, para adecuarse a la naturaleza e’
e’
cooperativa, es necesario que se mantenga la democracia en la toma de las decisiones del grupo,
a
aunque se encuentre en otras manos. e,
e,
B) La aceptación de los acuerdos adoptados e,
e,
Se trata de una consecuencia derivada de la cesión del poder de decisión. Las decisiones
e
adoptadas, en virtud de la fórmula integradora elegida, deben ser cumplidas de forma efectiva, según e
el poder vinculativo de las mismas. —
e
e
Esta característica alcanza especial relevancia cuando las sociedades cooperativas integradas —
realizan actividades diferenciadas. El motivo es la complejidad que pueden tener acuerdos que afectan e
a diferentes colectivos, ya que cada una de ellas manifiesta, de forma democrática, las peculiaridades a __
las que se someten los diferentes socios que las componen. e’
e
e
La cesión de soberanía y el cumplimiento de los acuerdos adoptados con motivo de la integración, no e
se encuentran exentos de riesgos. Por ello es necesario evitar que se produzca un alejamiento excesivo entre las
e






5.2.1.3. Elementos básicos en el proceso de integración cooperativa e’
e’
e.
Para lograr una adecuada integración cooperativa hay que poner especial énfasis en las personas y e
órganos que deben regir el destino de las sociedades del grupo, y en el conglomerado de flujosque determinan e
e
la situación de las sociedades cooperativas. En este aspecto destacan dos elementos fundamentales en la
e






(29) T. ROSEMBUJ: “La econonia de las cooperativas de segundo grado”, en VARIOS: Cooperativismo sanitario de e
segundo grado, Gabinete de Estudios y Promocióndel Cooperativismo Sanitario, Madrid, 1957, pp. 158 y ~ e









Los directivos de los grupos de sociedades cooperativas deben poseer las mismas características
básicas que las que se exigen a los de cualquier grupo de empresas. Además, es necesario que tengan un
profundo conocimiento de las peculiaridades aplicables a las sociedades cooperativas. De esta forma se
consigue un funcionamiento y una intercooperación eficientes.
Para lograr que estos directivos pasen a formar parte de las sociedades cooperativas es fundamental
que éstas cubran de forma adecuada tres aspectos:
- La formación mediante la creación de instituciones especificas, respaldadas y fiscalizadas por la
cooperativa a la que irán en un futuro, pero a la vez independientes de las mismas.
- Una remuneración competitiva con las establecidas en el mercado, manteniendo una constante
atención a las variaciones marcadas por el mismo.
- Establecer un sistema que permita su libertad de acción, mediante la clara diferenciación de
responsabilidades. Además, tener en consideración que los socios de una sociedad
cooperativa pueden determinar, de forma democrática, lo que quieren conseguir, pero no la
forma de hacerlo. Ese cometido corresponde a la dirección, a través de la estructura
administrativa que esos mismos socios forman, que trata que se ejecuten las decisiones
tomadas con el fin de lograr los objetivos previstos. En este proceso, el Consejo Rector
ejerce su actuación como órgano de vigilancia entre los socios y la direceton.
5.2.1.3.2. Las instituciones financieras cooperativas.
Un segundo elemento a tener en cuenta para lograr una adecuada integración cooperativa. es la
creación de bancos de sociedades cooperativas (31), Se trata de cooperativas de primer o segundo grado que
actúan como entidades de crédito y que como tales aparecen recogidas en la Ley General de Cooperativas (32)
y en las demás leyes autonómicas (aunque la normativa vasca las incluye, junto a las de seguros, en la
modalidad de cooperativas financieras (33)).
(31) Sobre estas entidades se realiza un amplio esÉndio en: Rl PALOMO ZURDO: La banca cooperativa en Europa,
Unión Nacional de Cooperativas de Crédito, Madrid, 1995.(32) ESPMJA: LEY 3/1987. ..,“Opus cit”, art. 116.





Estas instituciones deben actuar equilibrando los flujos financieros dentro del sistema cooperativo en U
u”
el que estén integradas. Aunque se guien por el criterio de la máxima rentabilidad, es necesario que permitan el
e




Por otra parte todas las sociedades cooperativas de primer grado, excepto las de crédito, pueden tener
e
una sección de crédito si así lo prevén sus estatutos (34). Las principales características de estas secciones son e,
- No gozarán de personalidad jurídica independiente, e
- Actuarán como intermediarios financieros limitando sus operaciones activas y pasivas al interior de e
e
las cooperativas a las que pertenezcan y a sus socios y asociados.
e
- Pueden rentabilizar sus excesos de tesorería en cooperativas de crédito, e
- La sociedad cooperativa que tenga sección de crédito no puede denominarse cooperativa de crédito, e





5.2.2. La intercooperación en las sociedades cooperativas del sector de la salud.
e
e,Al analizar las características de la sanidad pública, y de la sanidad privada a través de entidades no
e
cooperativas, se han puesto de manifiesto diferentes imperfecciones tanto de orden financiero como en la e,
prestación de servicios: C
e
e
- Por lo que respecta al aspecto financiero, la financiación pública conileva importantes dosis de
e
centralización y burocracia, que unidos al control presupuestario pueden afectar a la e,
prestación de servicios. En cuanto a la financiación privada la superposición del máximo e.
beneficio sobre la calidad de servicio puede llevara situaciones similares, e
e
e
- En cuanto a la prestación de servicios, mientras que con la sanidad privada se consigue la e
descentralización, se eliminan las colas de espera, y se favorece la libertad de elección del e’
e
usuario y de situaciones de monopolio, y se descuidan algunas zonas geográficas. Por su
e
parte la pública solventa los defectos citados, pero al controlar el gasto core el riesgo dc e,
formar colas de espera y un menor nivel de asistencia. e
e
e,(34> Véase: A.C. MORALES GUTIERREZ: Financiación de las cooperativas de trabajo asociado: ¿Problema o
síntoma?, Colección Tesis Doctorales, Publicaciones ETEA, Córdoba, 1993, pp. 153-165; y RL PALOMO
ZURDO: La banca cooperativa en Europa: análisis institucional y de las estrategias de concentración
empresarial, Tesis Doctoral, Facultad de Ciencias Económicas y Empresariales, Universidad Complutense, e








Ante la señalada imperfección una posible solución consiste en establecer una sanidad en la que
participen los diferentes protagonistas de la misma en igualdad de condiciones. En la misma las sociedades
cooperativas pueden jugar un papel fUndamental ya que en las diferentes cooperativas actúan los protagonistas
de la salud con similares derechos y obligaciones. Por lo tanto, para lograruna sanidad integral será necesario
buscar una forma de integración entre las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud.
Las caracteristicas de este heterogéneo grupo de sociedades determinalas posibles fórmulas aplicables
para lograr una integración satisfactoria. Por ello resulta conveniente poner de manifiesto la relación que existe
entre estas entidades, asi como los posibles objetivos buscados con la integración, antes de sentar las bases que
van a ser utilizadas como premisas al estudiar las diferentes fórmulas de realizar la misma.
5.2.2.). Relación entre las sociedades cooperativas del sector de la salrnt
Aunque la variedad de sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud lleva implícita la
realización de actividades diferenciadas, existe una relación en sus flujos, que puedeser utilizada como nexo de
unión entre las mismas.
En concreto, el estudio de estas relaciones se realiza entre las sociedades cooperativas sanitarias de
seguros, las de trabajo asociado, las de instalaciones sanitarias y las de distribución farmacéutica, aunque
podría ampliarse a otras sociedades cooperativas cuya actuación se encuentre relacionada con el sector de la
salud. La participación conjunta de los productos farmacéuticos y de la asistencia médica en el cuidado y
prevención de la salud, hace surgir una serie de relaciones con los consiguientes flujos, tanto reales como
económicos y financieros, que fueron puestas de manifiesto separadamente al estudiar los diferentes flujos de
las sociedades cooperativas implicadas. En el cuadro 55 se realiza una visión resumida que permite analizar
este entramado de forma conjunta.
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CUADRO 55 RELACIONES ENTRE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL
SALUD
SECTOR DE LA
Las relaciones plasmadas en el cuadro anterior pueden analizarse para cada una de las sociedades
cooperativas que actúan en el sectorde la salud.
A) Las cooperativas de distribución farmacéutica.
Su actividad principal, como mayorista, le lleva a mantener relaciones de compra y venta con
los laboratorios farmacéuticos y con las oficinas de farmacia. Entre estas oficinas de farmacia
se encuentran las pertenecientes a centros hospitalarios, incluidas las que son propiedad de
las cooperativas de instalaciones sanitarias, con los que pueden realizar su actividad de
distribución.
B) Las cooperativas de instalaciones sanitarias. Realizan su actividad principal con los pacientes, que
tienen el papel de socios. Su posible relación con las cooperativas farmacéuticas ya ha sido
mencionada, aunque ésta puede eliminarse si adquiere los productos farmacéuticos
directamente de los laboratorios. Además, es posible establecer una importante vinculación
con el resto de las cooperativas de asistencia sanitaria. Con las de trabajo asociado utilizando
el cuadro médico de las mismas como consultas externas, y las instalaciones sanitarias para
atender aquellos procesos en los que sea necesario un centro hospitalario. Por su parte, los
socios de estas cooperativas de instalaciones pueden ser asegurados de las de seguros a



























































(2) Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
Su relación con las cooperativas de instalaciones ya ha quedado reflejada más arriba, y su
posible vinculación con los laboratorios farmacéuticos se basa, únicamente, en la información
que obtienen estos últimos de los primeros. La causa es que los médicos que las integran son
los encargados de recetar los diferentes medicamentos. Por lo que respecl.a a las de seguros,
los socios de estas últimas pueden ser los usuarios de las de trabajo asociado.
O) Las cooperativas sanitarias de seguros.
Realizan su actividad aseguradora con los pacientes socios de la cooperativa. Estos socios
son los usuarios de salud que pueden ser los mismos de las cooperativas de instalaciones
sanitarias, y a la vez los clientes de las de trabajo asociado. Su relación con el subsector
farmacéutico se produce dada su potestad para establecer la cobertura en este aspecto.
En este complejo entramado, la salud es el nexo común, y el paciente, en sus diferentes
manifestaciones, el principal sujeto. Sin embargo, el cuadro podría complicarse si se introduce la actuación de
otras sociedades y de instituciones públicas como es el caso de la Seguridad Social.
5.2.2.2. Objetivos de la integración en las sociedades cooperativas del sector de la salrnL
La integración económica y la representativa
Los objetivos de la integración de sociedades cooperativas del sector de la salud, pueden desdoblarse
en dos grandes apartados: los fines sociales yíos fines económicos.
A) Los objetivos sociales.
La salud, como nexo común entre este grupo de sociedades cooperativas, determina una
serie de finalidades cuyo carácter social se manifiesta en los siguientes aspectos (35):
- Defensa y representación del cooperativismo, especialmente de las manifestaciones
relacionadascon la salud en el mismo. Para ello se establecen diferentes fórmulas de
régimen asociativo que son analizadas más abajo.
(35) Se adaptan los fines sociales al s~tor de la salud según los expresa A. MARTÍNEZ CHATERINA “Asociaciomsmo
Cooperativo”, en VARIOS: Cooperativismo sanitario de segundo grado, Gabinete de Estudios y Promoción





- Comunicación del cooperativismo de la salud en todo su ámbito. En el caso de las —
e
cooperativas de asistencia sanitaria, puede tratarse de la defensa de la libre eleccion
e
de médico, el derecho a habitación individual, y el pago por acto profesional e
realizado, como principales componentesde su tradicional fUncionamiento, e
e
e
- Facilitar el cumplimiento del cooperativismo como asociación y como empresa. Esta labor
e
puede realizarse mediante la información a las sociedades cooperativas integradas e,
e
u.
E) Los objetivos económicos.
e
La integración cooperativa tiene también una finalidad económica, con la que responde a las
e
necesidades como empresa. Las fUnciones realizadas pueden ir desde la distribución en las mejores e
condiciones posibles, caso de las cooperativas &rnlacéuticas, hasta el asesoramiento fiscal, jurídico y
e
contable, la fUnción crediticia, o la de acceso a nuevas tecnologias, que pueden aplicarse a todas las
e
sociedades cooperativas del sector, e
e
La integración en et sector de la salud puede realizar ambas fUnciones en mayor o menor medida, e
e
según la fórmula utilizada. En este sentido es posible distinguir entre la integraciónvertical y la horizontal.
e
e
- La integración vertical, basada en el asociacionismo representativo queda reflejada en la posibilidad e
de constituiruniones, federaciones y confederaciones. Estas asociaciones son analizadas mas
e
abajo, aunque ahora es necesario hacer referencia a que también pueden prestar servicios a
e




-Por su parte la integración horizontal, puede realizar en mayor o menor medida los fines sociales, e
pero se basan fUndamentalmente en aspectos económicos. e
e
En el posterior análisis, aunque se tienen en cuenta tos fines sociales, se pone mayor énfasis en
e
analizar la finalidad económico financiera de las sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud.
e
e
Los objetivos económicos, sobre los que pueden actuar los diferentes modelos de concentración,
dependen del grado de integración económica perseguida. Esto permite diferenciar tres modelos de e
e
integración, máxima minima e intermedia (36). e
e
e
(36) Los modelos de integración según su grado se encuentran recogidos en: N. PAZ CANALEJO: Concepto y e









- Integración económica total. Se produce una interacción financiera, y una gestión unitaria que llevan
a unos resultados económicosque afectan a todo el grupo.
- Integración económica reducida. La entidad integradora no ejerce control sobre las asociadas,
aunque suelen existir relaciones de dependencia generalmente de carácter comercial.
- Integración económica intermedia. Se trata de una situación entre las dos anteriores, en la que las
entidades integradas mantienen su capacidad de gestión, y además se benefician de sinergias mediante
la coordinación en el modo de actuación.
Al adaptar estos modelos a las sociedades cooperativas del sector de la salud, hay que tener en cuenta
que la integración total hace necesaria una gran homogeneidad entre las sociedades cooperativas participantes
que no se produce en el citado sector, Por otra parte, la integración económica reducida suele limitarse a poner
a disposición de sus asociados bienes o derechos en condiciones más favorables que el mercado, por lo que no
se adapta a los objetivos del conjunto de cooperativas del sectorde la salud. Por lo tanto el modelo intermedio
se presenta como el más apropiado, siendo la acción coordinadora más intensa a medida que se persigue una
mayor integración.
5.2.22. La formación de conglomerados cooperativosysu naturaleza
Las variadas formas de integración dependen, en gran medida, del vinculo utilizado en las mismas. En
este aspecto la formación de conglomerados cooperativos es una forma de influir y a la vez defenderse del
entorno, teniendo en cuenta los objetivos perseguidos por las sociedades cooperativas integradas en el sector
de la salud.
En estos conglomerados los socios y asociados deben asumir que su colaboración en la producción o
distribución está sometida a los cambios de la empresa en la que participa. Además, es necesario que tenga
claro que es socio de una entidad integrante de un conglomerado de sociedades cooperativas. Ante un proceso
de integración económica el socio de una cooperativa no tiene nada que perder. Independientemente de las
sensaciones de seguridad y de prestigio, que le suponen formar parte de una gran organización, se encuentran
las ya mencionadas, que se derivan del principio cooperativo de la intercooperación, cuyo fin es restaurar la
democracia económica del mercado (37).
(37)C. GARCIA-OUTIERREZFBRNANDEZ: “La concentrac¡on 1”Opuscñ”,pp. 437 y438.
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Otro aspecto a tener en cuenta a la horade determinar la integración cooperativa, es la conveniencia o
no de realizar procesos de concentración con entidades de naturaleza no cooperativa, concretamente con
sociedades colectivas, comanditarias, anónimas (entre las que se incluyen las sociedades anónimas laborales
(38)), y de responsabilidad limitada,
- Por lo que respecta a las sociedades colectivas y comanditarias, la responsabilidad ilimitada por las
deudas sociales, de todos los socios de las primeras y de los comanditarios de las segundas,
choca frontalmente con las caracteristicas de las cooperativas. Por este motivo, su
integración junto a ellas, o su uso como nexo de unión dificilinente puede ser aceptado por
los socios de las cooperativas del sector de la salud.
- La limitación de la responsabilidad en las sociedades anónimas y de responsabilidad limitada las
convierte en modelosmás apropiados para el proceso integrador.
Sin embargo, la concentración de sociedades cooperativas con entidades de diferente naturaleza
entraña el riesgo de que las primeras, pierdan las caracteristicas que las definen. La filosofla de estas entidades,
como sociedades de capitales y no de personas, presenta importantes contradicciones con el fUncionamiento y
la esencia de las sociedades cooperativas. Las principales diferencias se ft¡ndamentan en la retribución a los
socios, y en el poder de decisión:
- Mientras que en las cooperativas la retribución a los socios se realiza en fi.mción de su contribución
al compromiso cooperativo, en las sociedades de capitales se hace en proporción a la
propiedad.
- En la toma de decisiones de las cooperativas, cada socio tiene un voto, mientras que en las
sociedades de capitales el citado voto depende también de la propiedad del capital.
Esto nos llevaria a la formación de grupos empresariales compuestos, exclusivamente, por sociedades
cooperativas (39), y que a la vez se encuentren abiertos al mercado, con capacidad para influir en el entorno en
<38) Sobre las caractejiglicas de las sociedades anónimas laborales ver: O. LEJARRLAGA PEREZ DE LAS VACAS: La
Sociedad Anónima Laboral como forma de empresa: Aspectos financieros (Incidencia de las innovaciones
introducidas por la LEY 1911989 de la Reforma de la Legislación Mercantil en materia de sociedades),
ASALMA, Madrid, 1993, pp. 14-110.
(39) Las sociedades anónimas laborales pueden adecuarse a] concepto de sociedad cooperativa de la Alianza Cooperativa
Internacional, a diferencia de lo que ocurre con la normativa española. Este aspecto es analizado por O,
LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: “La Sociedad Cooperativa desde la perspectiva de la Alianza
Cooperativa Internacional (ACD y las Sociedades Anonimas Laborales frente al concepto juridico de
cooperativa”, Revista de Estudios Cooperativos, 14 61, pp 89-lOE
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el que no predominen los valores cooperativos. Sin embargo, la posibilidad de vincularse con sociedades no
cooperativas debe considerarse, aunque para mantener la naturaleza cooperativa deben ser utilizadas
únicamente como instrumentos integradores. Este estudio es realizado más abajo pero siempre dejando fijada la
necesidad de establecer las fórmulas necesarias para que la integración no sea la causa de la pérdida de la
esencia cooperativa. Un claro ejemplo de este hecho se presenta actualmente en el sector de la salud mediante
ASISA, una sociedad anónima propiedad de los socios de Lavinia sociedad cooperativa.
5.2.2.4. &iterio integrador aplicable a las sociedades cooperativas del sector de la salud
y los principios integradores.
Del análisis de las peculiaridades tanto de la naturaleza cooperativa como de la variada composición
del sector de la salud, pueden extraerse tres conclusiones que deben servir como guía en el proceso de análisis
integrador.
A) Las diferencias en la actividad de las sociedades cooperativas del sectorestudiado, presentan como
nexo común la prestación de servicios relacionados con la salud. La compleja red de
relaciones entre estas entidades puede ser mejorada mediante procesos de concentración. Sin
embargo, es necesario tener en cuenta los problemas que se derivan de intereses individuales
contrapuestos y los de la unidad integrada en su conjunto. Por ello hay que efectuar una
delimitación de las normas que van a regir el mencionado proceso.
E) Existen dos formas básicas de concentración basadas en los objetivos perseguidos con la misma.
En este análisis se pone especial atención en la consecución de objetivos económicos, por lo
que se centra en la concentración horizontal. Sin embargo no hay que olvidar la integración
vertical cuyo carácter es básicamente representativo (40). Dadas las caracteristicas de las
sociedades cooperativas del sector de la salud, el grado de integración económico más
apropiado es el intermedio, basado fUndamentalmente en la coordinación, como se ha
expuesto más arriba.
C) La formación de conglomerados cooperativos se presenta como la forma más adecuada de
encauzar un proceso integrador en el que los componentes unitarios son sociedades
cooperativas. La posibilidad de incluir sociedades con naturaleza diferente es tenida en
(40) P. BORJABAD GONZALO: “Integracion de las Cooperativas Autogestión Sanitaria. Sinera y Scias: Estudio de los
factores de una decisión”, en VARIOS Cooperativismo sanitario en el marco de un Sistema Nacional de





cuenta, pero siempre dejando claro el peligro que esto entraña para la naturaleza de las —
e
cooperativas. Por este motivo es preferible que los citados conglomerados se encuentren
e
formados únicamente por sociedades cooperativas, utilizando en todo caso, otras sociedades e,
como elementos instrumentales, e
e
ePor lo tanto, los criterios que condicionan las formas de integración para el sector de la salud deben
e
cumplir tres requisitos, que dan lugar al mismo número de principios: e,
e
eA) Principio de la agrupación cooperativa en el sectorde la salud. Integrar en su seno a entidades, con
e
actividades diferenciadas, pero que actúen dentro del sector de la salud.
e
B) Principio de la finalidad económica coordinadora. La finalidad de la integración es e
fUndamentalmente económica, en su grado intermedio. —
e






5.2.3. La concentración económico empresarial en la normativa aplicable a las u.
sociedades cooperativas del sector de la salud, u.
e
e
Para tener una visión de conjunto, en cuanto a la normativa aplicable a los procesos de integración e
hay que distinguir la normativa aplicable de una forma genérica a cualquier tipo de sociedad, de aquella u.
específicapara las sociedades cooperativas, u.
e
u.
5.2.3.1. Normativa aplicable con carácter generaL u.
e
e
La concentración empresarial lleva implicita la formación de organizaciones complejas, en las que
participan diferentes tipos sociales. Las cooperativas, como un tipo más de sociedades, se ven afectadas por la
e,
legislación establecida para prever el riesgo que puede suponer, para diversos intereses, la aparición de las
citadas organizaciones, o simplemente para regular las situaciones derivadas de su presencia. u
u.
eLa legislación española ha regulado el fenómeno de la concentración empresarial desde una triple
e
perspectiva (41): la defensa de la competencia, el desarrollo de la actividad económica, y la regulación de las —
inversiones intersocietarias y grupos de empresas. e
e
u.








A continuación se analizan los tres aspectos mencionados, aunque sin olvidar la acción del Derecho
europeo de sociedades como elemento integrador En este aspecto FERINANDEZ establece la citada acción en
tres píanos (42): eliminación de obstáculos fiscales y materiales, supresión de diferencias entre legislaciones, y
la creación de unidades empresariales acordes con e! Mercado Común. Por ello, también se hace referencia a la
normativa comunitaria que afecta a la integración de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
5.2.3.1.1. Normativa para defenderse de la competencia.
Aunque la concentración empresarial presente importantes ventajas para el desarrollo de la economia,
también puede limitar la libre competencia, distorsionando el fUncionamiento de la economia de mercado, Este
motivo ha llevado a los legisladores a regular, dificultar o prohibir
las situaciones monopolísticas (43).
España se incorporó al grupo de paises con este tipo de normas mediante la Ley represiva de las
prácticas restrictivas de la libre competencia de 1963 (44). Esta normativa ha sido derogada por la vigente
sobre Defensa de la Competencia, promulgada en 1991 (45), cuyas principales implicaciones consisten en la
prohibición de prácticas colusorias y abusivas, así como en la actuación del Tribunal de Defensa de la
Competencia.
También hay que destacar la actuación de la Unión Europea defendiendo [a competencia del mercado
mediante una Dirección General de la Competencia. Su labor incluye, entre sus múltiples tareas, la consecución
de la igualdad de trato, y la defensa de la competencia.
(42) L. FERNANDEZ DE LA GANDARA, y AL. CALVO CARAVACA: Derecho Mercantil Internacional. Tecnos.
Madrid. 1993, Pp. 49-56.
(43)0.3. JIMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil...,”Opus cit”, p. 366.
(44) ESPAÑA: LEY 11011963 dc 20 dejulio, de represión de las prácticas restrictivas de la competencia, B.O.E. N. 175,
de 23 dejulio.
(45) ESPAÑA: LEY 16/1959 de 17 dejulio, de represión de prácticas restrictivas de la competencia, B.O,E. 14. 170, dc 18
dejulio.
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5.2.3.1.2. Normativa para desarrollar la actividad económica.
El desarrollo de la actividad económica produce la aparición en el derecho español de normas que,
con el fin de agrupar varias sociedades, determinan diferentes figuras societarias relativas a la concentración
empresarial.
Así, la primera norma destacable es la Ley 196/1963 sobre asociaciones y uniones de empresas (46).
En esta disposición se regulan las Sociedades de Empresas, las Agrupaciones Temporales de Empresas y la
Cesión de Unidades de Obra.
Diecinueve años después es aprobada la Ley 18/1982 sobre el régimen fiscal de Agrupaciones y
Uniones Temporales de Empresas (47). Sus principales consecuencias son la nueva regulación de la cesión de
Unidades de Obra, la derogación de la normativa de 1963 sobre Agrupaciones Temporales de Empresa, y la
regulación de dos figuras societarias: las Agrupaciones de Empresas y las Uniones Temporales de Empresas.
Ambas conviven con las Sociedades de Empresas para las cuales seguía vigente la Ley 196/1963.
La adaptación de la normativa española al Reglamento de la Unión Europea, por el que se dictan las
pautas de funcionamiento de las Agrupaciones Europeas de Interés Económico (A.E.LE.) (48), inspira una
nueva disposición legal con rango de Ley. Se trata de la Ley 12/1991 de Agrupaciones de Interés Económico
(AlE.) (49), que deroga completamente la Ley 196/1963, y en gran medida la Ley 18/1982, que ha quedado
reducida al régimen de las Agrupaciones Temporales de Empresas. Además, se regulan las Agrupaciones de
Interés Económico, que junto a las Uniones Temporales de Empresas son las únicas figuras societarias de
concentración empresarial con vinculo contractual vigentes en la actualidad (cuadro 56).
<46) ESPAÑA: LEY 196/1963 de 28 de diciembre, sobre Asociaciones y Uniones de Empresas, B.CLE. N. 103, de 31 de
diciembre.
(47) ESPAÑA: LEY 18/1982 de 26 de mayo, sobre el régimen fiscal dc Agrupaciones y Uniones Temporales de Empresas,
B.O.E. N 137, de 19 de junio.
(48) UNION EUROPEA REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJO de 25 dejulio, relativo a la Constitución de las
Agrupaciones Europeas de Interés Económico (AME), D.O.C.E. N. L. 199/1-II, del 31 dejubo
(49) ESPM’JA: LEY 12/1991 dc 29 de abril, sobre Agrupaciones de Interés Económico (AlE.), BO.E. N. 103, de 30 de
abril,
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CUADRO 56. EVOLUCION DE LAS FORMULAS
CONTRACTUAL
DE CONCENTRACION CON VINCULO
LEY 196/1963 LEY 18/1982 LEY 12/19917 SOCIEDADESDEEMPRESAS2 CONTINUAN LiDEROGADAS
DEROGADAS
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5.2.3.1.3. Normativa para regular las inversiones intersocietarias y los grupos de
sociedades.
La regulación de inversiones intersocietarias y de los grupos de empresas ha sido recogida en el
Ordenamiento Juridico Español por disposiciones de naturaleza contable, fiscal y mercantil El objetivo es
determinar las normas por las que se rige la concentración de empresas no contractual, en la que existe dominio
sobre una o más sociedades; bien mediante Ja adquisición total o parcial de su patrimonio, o bien, mediante el
control de su dirección. Dentro de este complejo entramado legislativo se puede distinguir entre el régimen
relativo a la f’Úsión de empresas y a los gmpos de sociedades.
A) Normas relativas a la fusión de empresas.
Entre la legislación reguladora de la fusión de empresas, considerando dentro del mismo
tanto la absorción como la segregación, destaca la Ley de Sociedades Anónimas de 1951 (50),
(50) ESPANA: LEY de 17dejulio de 1951, sobre el RÉgimen jurídico de Sociedades AIIÓUÚUaS, B.O.E. N. 199. de 18 de
jubo.
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derogada por el texto refundido de la Ley de Sociedades Anónimas de 1991 (51). Aunque sus
preceptos se refieren a sociedades anónimas (52) pueden aplicarse por analogia a otros tipos de fusión
societaria (53).
Sin embargo las leyes de ordenación de sociedades bancarias (54) y de seguros (55) también
contienen normas propias relativas a la fusión. Estas últimas tienen especial importancia para el
estudio de las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable.
Por lo que respecta a la regulación fiscal de las fusiones empresariales, hay que citar la Ley
de 26 de diciembre de 1980, su reglamento y modificaciones (56), derogadas por la Ley 29/1991,
cuyo fin es adecuar determinados conceptos impositivos a las Directivas y Reglamentos de la Unión
Europea (57), recientemente modificada por la Ley 43/1995 sobre el Impuesto de Sociedades,
B) Normas relativas a los grupos de sociedades.
La legislación fiscal fue la primera en regular los grupos de sociedades, incluso antes que la
contable (58), prestando especial atención a la ordenación del beneficio consolidado. Asi destacan la
Ley 15/1977 sobre medidas fiscales, financieras y de inversión pública (59), el Real Decreto
1414/1977 por el que se regula la tributación sobre el beneficio consolidado de los grupos
empresariales (60), y la Ley 61/1978 del Impuesto de Sociedades y su Reglamento (61). Las dos
(51) ESPANA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989 de 22 de diciembre, por el que se aprueba el Régimen Jurídico de la
Ley de Sociedades Anonimas, BAli. N. 30, de 27 dc diciembre
(52) F. SANCHEZ CALERO Instituciones de Derecho Mercantil, Editoriales de Derecho Reunidas, Madrid, 1992, (16’
ed.), Pp. 321.
(53) Un análisis dc la fusión en las sociedades anónimas laborales se encuentra en: G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS
VACAS: La Sociedad Anónima Laboral...YOpus cit”, PP. 505-549.
(54) ESPAXA: LEY dc 31 de diciembre dc 1946, de ordenacion bancaria redactada conforme al articulo 4 del REAL
DECRETO LEGISLATIVO 1298/1986 de 28 dejunio, &O.EN. 155, de 30 dejunio.
(55) ESPANA: LEY 30/1995...,”Opus cit”, arts. 23, y Disposición Transitoria ~; y eí Reglamento aprobado por REAL
DECRETO 1348/1985 Opus cit”, art. 83.
(56) ESPAÑA: LEY 76/1 980 dc 26 de diciembre, sobre el régimen fiscal de las fusiones de empresas, ROl. N. 9 de jOde
enero de 1981, y su reglamento aprobado por REAL DECRETO 2182/1981 de 24 dejulio, B.O.E. N. 231, de 26
de septiembre.
(57) ESPANA: LEY 29/1 991 de 16 de diciembre, de adecuación de determinados conceptos impositivos a las Directivas y
Reglamentos de las Comunidades Europeas, por la que sc deroga la normativa anterior sobre tratamiento fiscal de
fusiones de empresas, B.OE. N. 301, dc, 17 de diciembre.
(58) 5. ALVAREZ MiELCON: “Tributación de grupo de sociedades, beneficio consolidado, fusiones y absorciones”
Revista Técnica Económica, 14. 13, mayo 1981, p. 21.
(59) ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY 15/1977 dc 25 de febrero, sobre medidas fiscales, financieras y de inversión
pública, B.O.E. 14. 50, de 28 dc febrero.
(60) ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY 1414/1977 de 17 de junio, por el que se regula la tributación sobre el beneficio
consolidado dc los grupos empresariales, &OE. N. 150, de 24 de junio.
(El) ESPAÑA: LEY 61/1978...$Opus cit’, y su Reglamento aprobado por REAL DECRETO 2631/1982...,”Opus cit.
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normas citadas en último lugar han sido recientemente derogadas por la Ley 43/1995 como ya se ha
hecho referencia más arriba.
Las primeras normas mercantiles tienen carácter sectorial, refiriéndose a diferentes aspectos
bancarios. Entre las mismas pueden citarse la Ley 13/1985 sobre coeficientes de inversión, recursos
propios y obligaciones de información de intermediarios financieros (62), y los Reales Decretos
1370/1985 (63), y 137111985 (64) por los que, respectivamente, se desarrolla la Ley 13/1985 en
relación a los recursos propios de las entidades de depósito, y se regula la consolidación de los
estados contables de las entidades de depósito.
Más recientemente la Ley de 1988 del Mercado de Valores (65) establece los requisitos para
considerar diferentes empresas como pertenecientes a un mismo grupo de sociedades.
La posterior adaptación de la legislación española a las normas de la Unión Europea (66), ha
llevado a modificar el Código de Comercio (67), incorporando al mismo una nueva sección al Titulo
III del Libro Primero, en la que se establecen los requisitos y las entidades que se ven sometidas a la
formulación de cuentas anuales consolidadas. Estas normas han sido complementadas con el Plan
General de Contabilidad de 1990 (68), y con la formulación de cuentas anuales consolidadas regulada
mediante el Real Decreto 1815/1991 (69).
(62) ESPAÑA: LEY 13/1985 de 25 de mayo, sobre coeficientes dc inversión, recursos propios y obligaciones de
mfonnac¡ón de intermediarios financieros, &O.E. N. 127, de 28 de mayo, art. 8.
(63) ESPAÑA: REAL DECRETO 1370/1985 de 1 de agosto, por el que se desarrolla la Ley 13/1985 en relación a los
recursos propios de las entidades de depósito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto.
(64) ESPAÑA: REAL DECRETO 1371/1985 de 1 de agosto, se regula la consolidación de los estados contables dc las
entidades de depósito, B.O.E. N. ¡90 de 9 de agosto.
(65) ESPAÑA: LEY 24/1988 de28 dejulio, del Mercado de Valores, B.O.E.N. 181, de29 dejulio, art 4, modificadapor
la Ley 13/1992 de 1 dejunio, B.O.E. N. 132 de 2 dejunio.
(66) UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA DEL CONSEJO de 13 de junio de 1983, basada en la letra g del
apartado 3 del art. 54 dcl tratado, relativa a las cuentas consolidadas (83/349/CEE), l7tO.C.E. N. L. ¡93/!, de 18
dejuliode 1983.
(67) ESPAÑA: LEY 19/1989 de 25 de Julio, de regulación parcial y adaptación de la Legislación Mercantil a la Directiva
de la CEE en materia de sociedades, RO.E. N. 178, de 27 de julio, art. 2.
(68) ESPAÑA: REAL DECRETO 1643/1990 de 20 de diciembre, por el que se aprueba el Plan General de Contabilidad,
B.OE. >4. 310. de 27 de diciembre.
(69) ESPAÑA: REAL DECRETO 1815/1991 de 20 de diciembre, por el que se aprueban las normas para la formulación





5.2.3.2. Normativa aplicable espec(ficamenxe a las sociedades cooperativas, e,
e
u.
Al analizar la normativa que afecta de forma especifica a las sociedades cooperativas del sector de la
e,
salud, hay que hacer obligada referencia a las diferentes formas de concentración incluidas en el articulado de la e,
Ley General de Cooperativas, al Real Decreto 84/1993 por el que se apmeba el Reglamento de desarrollo de la e
Ley 13/1989 de Cooperativas de Crédito (70), y al Real Decreto 1345/1992 por el que se regula la tributación u.
e
sobre el beneficio consolidado de los grupos de sociedades cooperativas (71). No hay que olvidar la regulación
e
especifica incluida en las diferentes legislaciones autonómicas, a la que se hace referencia en aquellas matenas e
en las que incluyen modificaciones reseñables con respecto a la normativa general (72). u.
e
e
Tampoco puede dejarse a un lado el hecho de que las cooperativas sanitarias de seguros se rigen, u.
además, por las modificaciones resultantes de la aplicación de la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro e
Privado 30/1995 y del Reglamento de 1985. e
e
u
A) La Ley General de Cooperativas 3/1987. e
e
Entre el articulado de la Ley General de Cooperativas se recogen, en relación a la integracion u.
empresarial, cuatro menciones incluidas en los Titulos 1 y III: u.
u.
e
Al) El Titulo ffl se dedica exclusivamente al asociacionismo cooperativo, e,
e,
e,Este Titulo está dividido en dos capítulos en los que se trata: en el primero
e
a las asociaciones cooperativas, y en el segundo al Consejo Superior del e,
Cooperativismo, que en la actualidad ha sido suprimido, y cuyas fUnciones son u.
atribuidas al Instituto Nacional de Fomento y Economía Social (INFES) (73).
u.
e,
En cuanto a las asociaciones cooperativas la citadaLey expone que “para e
la defensa y promoción de sus intereses, en cuanto a Sociedades Cooperativas, éstas e
podrán asociarse libre y voluntariamente en Uniones, Federaciones y u.
u.
______________ u.
(70) ESPAÑA: REAL DECRETO 84/1993 de 22 de enero, por el que se aprueba el Reglamento dc desarrollo de la Ley
13/1989, de 26 de mayo, de Cooperativas de Crédito, BO.E. N. 43, del 19 de febrero, disposición adicional —
tercera.
(71) ESPAÑA: REAL DECRETO 1345/1992 de 6 de noviembre, para la adaptación de las disposiciones que regulan la
tributación sobre eí beneficio consolidado de los grupos de sociedades cooperativas, B,O.E. >4. 292 de 5 de —
diciembre. e,
(72) Entre las diferentes normas autonómicas la que regida con más detalle este aspecto es la Lev Vasca: COMUNIDAD u.
AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 4/1993...,”Opus cit’, arts. 76-84.









Confederaciones Cooperativas, sin peijuicio de poder acogerse a cualquier otra
forma asociativa de acuerdo con la legislación general reguladora del derecho de
asociación (74).
Del texto anterior puede sacarse la conclusión de que existen dos sistemas
de asociacionismo cooperativo, el de la Ley de Cooperativas y cd de la Legislación
General. A diferencia del último, el primero queda limitado a tres modalidades,
Uniones, Federaciones y Confederaciones, en las que la citada Ley profUndíza, y a
las que se hará cumplida referencia más abajo.
A.2) En el Capitulo XIfl del Titulo 1, se regulan las sociedades cooperativas de segundo y
ulterior grado, así como otras formas de colaboración.
Las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado son analizadas
más abajo. Por lo que respecta a otras formas de colaboración, se permite a las
sociedades cooperativas de primer, segundo o ulterior grado, contraer vínculos
societarios o formar consorcios con otras personas fisicas o juridicas para la
consecución de su objeto social. Los beneficios o intereses obtenidos por las
sociedades cooperativas en los supuestos citados anteriormente, se destinarán al
Fondo de Reserva Obligatorio.
A..3) El capitulo X del Titulo 1 se dedica a la fUsión y escisión. Estos aspectos son
ampliamente desarrollados más abajo.
A.4) En el capitulo XII del Titulo 1, dedicado a las diferentes clases de sociedades
cooperativas, se incluye a las cooperativas de servicios.
Aunque las cooperativas de servicios aparezcan como un tipo más de
sociedad cooperativa, y dentro del sector de la salud incluye a las farmacéuticas, se
trata de una fórmula de integración por la que pueden asociarse titulares de
explotaciones, personas fisicas yjurídicas, y profesionales o artistas.




B) Las normas autonómicas. e
e,
e,
Entre las modificaciones incluidas en las normas autonómicas con respecto a la integración, e,
la más destacada para la sanidad es la Ley Catalana de Cooperativas (75). En esta norma se incorpora —
la sociedad cooperativa de segundo grado dentro de las sanitarias, y además se regula la citada
eentidad mediante la posterior aprobación del Reglamento sobre las Cooperativas Sanitarias de
e,
Segundo Grado (76). e,
e
Por lo que respecta al resto de normas autonómicas las que mayor atención presta a los
e
procesos de concentración es la Ley de cooperativas vasca (77).
e
e
C) El Real decreto 84/1993. —
u.
e
El principal objetivo de este Real Decreto es aprobar el Reglamento de desarrollo de la Ley u.
de Cooperativas de Crédito, sin embargo entre sus disposiciones adicionales se incluye a las
cooperativas de integración, e
u.
e
Se trata de una fórmula de concentración empresarial en la que pueden tomar parte todo tipo —
de sociedades cooperativas, y no solamente las de crédito, e
e
17>) El Real Decreto 1345/1992. —
u.
e
Con este Real Decreto se dictan las normas para la tributación sobre el beneficio consolidado u.
de los grupos de sociedades cooperativas, según se estableció en la Ley 20/1990 de sobre el régimen u.











(75) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY 1/1992....”Opus cit’, art. 99.4.5.6. u.
(76) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: DECRETO 176/1993 de 13 de julio, sobre las cooperativas u.
sanitarias de segundo grado y aprobación de suReglamento, D.O.G.C.>4. 1776, de 28 dejulio. e









5.3. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
cooperación económico-empresariaL
La característica común de la cooperación económico empresarial consiste en someter a un grupo de
sociedades a una dirección única o coordinada. Los mecanismos para la obtención de los mismos son muy
diversos siendo posible que la vinculación se logre contractualmente, mediante participación en el capital de
otras empresas, o simplemente mediante el control de las decisiones de éstas a través de sus directivos.
Esta diversidad permite utilizar diferentes criterios para clasificar los modelos de cooperación
económico empresarial (79), destacando: la relación entre las empresas, el objeto social, la estructura, la fase
del proceso productivo en que se asocian, la vinculación patrimonial, y la naturaleza del vinculo que las une.
A) En fUnción del mecanismo de relación entre las empresas.
Existen dos mecanismos para regular la relación entre empresas: la subordinación y la
colaboración.
- La subordinación se produce cuando las diferentes sociedades se encuentran sometidas a la
dirección única de otra sociedad.
- La colaboración consiste en la coordinación entre si de las sociedades a la hora de tomar
acuerdos, pudiendo existir o no un órgano central de vigilancia o control de los
citados acuerdos.
B) En fUnción de su objeto social.
El objeto social de la sociedad dominante de un grupo o de la mayoría de las empresas que lo
forman permite distinguir entre grupos financieros, industriales, comerciales, agrícolas, etc.
C) En fUnción de la estructura adoptada.
Este criterio hace posible diferenciar entre los grupos con estructura radial, piramidal o
circular (cuadro 57).
- Radial. Se produce cuando el control es realizado desde el centro de la estructura,
estableciendo una dependencia directa del resto de empresas.
- Piramidal. En este caso el control es realizado escalonadamente.
-Circular. El control es compartido por las empresas que forman el grupo.
(79) M. BROSETA PONT: Manual de Derecho Mercantil, Teenos. Madrid, 1990. (8 ed,). pp, 343-245.
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CUADRO 57. CONCENTRACION EN FUNCION DE LA ESTRUCTURA ADOPTADA.
D) En fUnción de la fáse del proceso productivo en el que se asocian.
Dependiendo de la fase productiva en la que se encuentran las empresas objeto de la
asociación, se diferencia entre integración horizontal e integración vertical, a las que se ha hecho
referencia más arriba (80):
- La integración horizontal,
Se produce cuando las empresas integradas se encuentran en la misma fase del
proceso productivo. Suelen poner en común factores de producción con el objeto
de producir conjuntamente.
- La integración vertical.
Consiste en la reunión de empresas que actúan en diferentes fases del proceso
productivo con actividades normalmente complementarias. El objetivo es ampliar su
actividad a fases o etapas de producción anteriores y/o posteriores del citado
proceso productivo.
E) En fUnción de la vinculación patrimonial.
Este sistema de clasificación permite diferenciar entre aquellos procesos de
concentración que implican una transmisión del patrimonio entre las empresas participantes,
y aquellas en las que ésta no es necesaria (81).
(80) 5. ALVAREZ MELCON: ‘Integración horizontal e integración vertical”, en VARIOS: Diccionario económico de la
Empresa, Pirámide, Madrid 1977, p. 209.
(81) Entre las posibles clasificaciones de los procesos de concentración también puede destacarse la realizada baséndose en
la vinculación patrimonial por: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “La concentración ‘Opus cit’, p.
439.
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F) En fUnción de la naturaleza del vinculo que las une.
El vinculo que une a las sociedades es uno de los criterios más utilizados para su
clasificación. En fUnción del mismo se diferencian aquellos grupos cuyo mecanismo de
cohesión es contractual, real, o personal.
- Vinculo contractual. Las sociedades aparecen cohesionadas mediante un contrato.
- Vínculo real. El control del grupo se realiza mediante la. participación de una
sociedad en el capital de otra u otras.
- Vinculo personal. La elección o nombramiento por parte de una empresa de los
administradores de otra y otras es el sistema utilizado para asegurarse su
control.
La actual estructura de las diferentes figuras societarias y de otras formas de integración del sector de
la salud hacen que el último criterio sea el más apropiado para realizar una ordenada clasificación y análisis de
los mismos. Sin embargo, es preciso hacer referencia a la relación de este criterio con el de la vinculación
patrimonial. El paralelismo entre ambos parece claro si se tiene en cuenta la existencia de vinculación
patrimonial en las uniones de carácter real, y la inexistencia de vínculos patrimoniales en las uniones
contractuales y en las personales.
El hecho de que juridicamente no exista diferenciación entre los grupos de sociedades unidos
mediante forma real, de los creados de manera personal, hace que los citados grupos de sociedades no se
adecuen al criterio de la vinculación patrimonial. El problema surge, como consecuencia de que tratándose de
una misma forma de concentración (el grupo de sociedades) se puede incluir a la vez dentro de las
agrupaciones en las que existe vinculación patrimonial, y dentro de aquellas en las que la mencionada
vinculación no se produce.
Esta situación se soluciona diferenciando entre las uniones contractuales y no contractuales, y dentro
de las últimas las que tienen únicamente un vinculo real, de aquellas en las que se puede mezclar éste con el
vínculo personal (cuadro 58).
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Por otra parte también es conveniente analizar separadamente, dada la naturaleza de las sociedades
cooperativas, las formas de concentración genéricas para todas las sociedades que actúan en el sector de la
salud, y las que se aplican específicamente a las sociedades cooperativas. Este conjunto de posibilidades se
pone de manifiesto en el cuadro 59, donde se determina el proceso analítico que se sigue a partir de este
momento.































C COOPERATIVAS DE INTEGRACION
A,
5 SOCIEDAD COOPERATIVA DE SERVICIOS
SEGREGACION
CESION DE CARTERA
Además, cada una de las fórmulas analizadas es tratada inicialmente de forma genérica para luego
pormenorizar en el procedimiento y características aplicables a las sociedades cooperativas del sector de la

























5.3.1. Formas de concentración genéricas.
Existe un conjunto de formas de concentración aplicables tanto a las cooperativas como al resto de
sociedades. Como se ha señalado más arriba, el criterio utilizado para su clasificación consiste en la existencia
o no de un vinculo contractual.
5.3.1.1. Derivadas de vínculo contractuaL
En este caso un acuerdo o convenio actúa como aglutinante entre las distintas sociedades con el fin de
lograr su agrupación.
La autonomía jurídica de las empresas participantes, se conserva de forma íntegra, al igual que sucede
con sus patrimonios, pero ven reducida su autonomía económica al quedar supeditados a un acuerdo. El grado
de pérdida de autonomía económica depende del tipo de acuerdo adoptado, y se debe a la disciplina interna sin
la cual no seria posible actuar de forma coordinada.
El contrato es el medio de cohesión, aunque hay que diferenciar entre aquellos para los que el
ordenamiento jurídico reconoce una figura societaria específica, de los acuerdos tácitos o explícitos sin figura
societaria reconocida, que se acogen a diferentes formas societarias, generalmente sociedLades anónimas.
5.3.1.1.1. Con figura societaria específica.
El ordenamientojurídico español, con el objeto de promover la colaboración empresarial, ha regulado
diferentes figuras societarias relacionadas con la concentración empresarial. En la actualidad sólo subsisten las
Uniones Temporales de Empresas y las Agrupaciones Voluntarias de Empresas.
5.3.1.1.1.1. La Unión Temporal de Empresas (U TE.).
Para analizar su estructura y fUncionamiento conviene estudiar separadamente diferentes aspectos
como su regulación jurídica, concepto y finalidad, denominación y fUncionamiento, miembros y personalidad
jurídica, formalización, y régimen fiscal.
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A) Regulación jurídica.
Están reguladas por la Ley 18/1982 sobre Agrupaciones y Uniones Temporales de Empresas
(82), cuyo régimen fiscal ha sido modificado por la Ley 12/1991 sobre Agrupaciones de Interés
Económico (83). Esta última norma deroga a la primera en el régimen relativo a las Agrupaciones de
Empresas.
E) Concepto y finalidad.
Se trata de contratos de colaboración entre varios empresarios, de carácter temporal. Su
objetivo exclusivo es el desarrollo o ejecución de la obra, servicio o suministro indicado en el
momento de su constitución. Por lo tanto, tras la finalización de éste la Unión quedará extinguida, Sin
embargo, también están autorizadas para el desarrollo o ejecución de obras o servicios
complementarios al objeto principal (84).
La duración de la Unión Temporal de Empresas coincide siempre con la de su objeto, siendo
posible que la relación entre empresarios se produzca durante un tiempo determinado o no, pero
siempre sin superar 10 años, salvo prórroga concedida anualmente por el Ministro de Hacienda.
C) Denominación y fUncionamiento.
Estas figuras societarias cuentan con un gerente único, con poder para ejercitar los derechos
y obligaciones de la Unión, que opera bajo una denominación en la que aparecen el nombre de una o
de todas las empresas agrupadas, seguida de la expresión “Unión Temporal de Empresas, Ley
18/1 982”.
D) Personalidad jurídica y miembros.
El contrato de Unión Temporal de Empresas da lugar a organizaciones sin personalidad
jurídica, en las que los empresarios miembros pueden ser personasfisicas o juridicas.
(82) ESPANA: LEY 18/1972...,”Opus cit”.
(83) ESPAÑA: LEY 19/1991 ,‘Opus cit”, Disposición Derogatoria.
(84) F. SANCHEZ CALERO Instituciones de4’Opuscit”, p. 361.
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La responsabilidad de los miembros frente a terceros, por los actos realizados por las
Uniones Temporales, es personal, solidaria e ilimitada.
E) Formalización.
Las Uniones Temporales de Empresas deben formalizarse en escritura pública, cuyos
requisitos formales se encuentran recogidos en la Ley 18/1982 (85). Su inscripción no se realiza en
Registro Mercantil, sino en uno voluntario de carácter administrativo del Ministerio de Economía y
Hacienda. La inscripción en el mismo permite una serie de ventajas fiscales que son analizadas más
abajo.
F) Régimen fiscal.
El régimen fiscal al que están sujetas estas uniones, constituye uno de los estímulos para su
fomento. Como se ha señalado más arriba estas normas fUeron modificadas por la Ley 12/1991(86) y,
a su vez, han sido reguladas nuevamente por la Ley 43/1995 (87) sobre el Impuesto de Sociedades.
Los aspectos más destacados son:
F. 1) En relación al Impuesto sobre Sociedades.
Las Uniones Temporales de Empresas inscritas en el mencionado registro tributarán
en el régimen de transparencia fiscal (88) con las siguientes modificaciones:
- La parte de la base imponible de las empresas miembro residentes en España, es
imputada a dichas empresas, por lo que la UTE. sólo tiene que tributar en el
Impuesto de Sociedades por las personas fisicas que la forman.
- Las limitaciones relativas a la imputación de bases imponibles negativas no se
aplican en los mismos términos establecidos para el régimen cíe transparencia fiscal.
(85) ESPAÑA: LEY 18/1972...,”Opus cit”, art. Se.(86) ESPAÑA: LEY 12/1991...,’Opus cit”, Disposiciones Adicionales ~ r.
(87) ESPAÑA: LEY 43/l995....”Opus cit”. art. 68.
(88) La normativa sobre el régimen de transparencia fiscal se encuentra recogida en: ESPANA: LEY 43/1995...,”Opus cit’,
arts. 75-77. En las misma se determina que las sociedades transparentes tributarán por el Impuesto de Sociedades
según el régimen general. De la misma forma imputan a sus socios los resultados posil ivos, Iributando estos en
sus respectivos impuestos (renta o sociedades). Además, los citados socios, al declarar las rentas que les hayan
sido imputadas, pueden deducirse la partecorrespondiente de la cuota pagada por la sociedad transparente.
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En el caso de empresas miembros de la Unión residentes en el extranjero, pueden
optar por el método de exención por las rentas procedentes del extranjero.
F.2) Por lo que respecta al Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Jurídicos
Documentados.
Las Uniones Temporales de Empresa inscritas en el Registro del Ministerio de
Economía y Hacienda, gozan de exención en este impuesto para las operaciones de
constitución, ampliación, reducción, disolución y liquidación. También se benefician en los
mismos términos aquellos contratos y demás documentos de necesaria formalización para su
constitución.
F.3) En relación al Impuesto sobre el Tráfico de Empresas
Aquellas Uniones Temporales de Empresas inscritas en el citado registro, tienen una
bonificación del 99% sobre las operaciones sujetas al Impuesto sobre el Tráfico de Empresas
vigente en Ceuta, Melilla, y Canarias, siempre que estas operaciones se realicen entre una
Unión Temporal y uno de sus miembros y sean consecuencia del objeto de constitución de la
agrupación de empresarios.
Cuando las operaciones sean entre dos sociedades miembros y se produzcan a
través de la Unión Temporal, la bonificación no puede generar una cuota tributaria inferior a
la que las empresas hubieran devengado si actúan directamente.
Excepto en el último supuesto mencionado, la bonificación no se aplica a las
operaciones realizadas, directa o indirectamente, entre las empresas miembros o entre éstas y
terceros.
5.3.1.1.1.2. La Agrupación de Interés Económico (A.I.E.).
La Agrupación de Interés Económico es creada como figura asociativa para sustituir a la Agrupación
de Empresas, adaptando la nueva figura a las perspectivas de la integración europea. Además, hay que
mencionar las Agrupaciones Europeas de Interés Económico (AFIE.), cuyas diferencias con la figura
española sonestudiadas más abajo.
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El analisis de las AIF. se realiza en los mismos apartados que las Uniones Temporales de Empresa.
A) Regulación juridica.
Están reguladas por la Ley 12/1991 sobre Agrupaciones de Interés Económico (89), y
supletoriamente por las normas de la sociedad colectiva compatibles con su naturaleza.
El objetivo de la Ley 12/1991 es regular de forma conjunta las AIF. y las A.E.I.E. en los
términos permitidospor el Reglamento (CEE) 2137/1985 del Consejo (90).
B) Concepto y finalidad.
Son sociedades mercantiles, sin ánimo de lucro para si mismas, cuya finalidad es facilitar los
resultados de la actividad de sus socios. El objeto exclusivo de estas sociedades es el desarrollo de
una actividad económica auxiliar y diversa de la realizada por sus socios, que en ningún caso puede
llegar a sustituirla.
Las ALE. no pueden poseer participaciones en las empresas miembros, ni dirigir o controlar
sus actividades o las de terceros.
C) Denominación y funcionamiento.
En su denominación debe aparecer la expresión “Agrupación de Interés Económico“, o las
siglas “ALE.”.
Son administradas por una o más personas, designados en la escritura de constitución o
nombrados mediante acuerdo de los socios, cuyos actos vinculan a la Agrupación salvo disposición en
contra en la escritura.
Los acuerdos adoptados por la asamblea de socios deben tomarse, por regla general, con
unanimidad, Esta unanimidad se aplica incluso a los socios no asistentes a la asamblea en
determinados casos (91).
(89) ESPAÑA: LEY 12/1991...,”Opus ciÉ”.
(90) UNION EUROPEA: REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL
(91) ESPANA: LEY 12/1991...,”Opus cit”. art, 10.
CONSEJO ,“Opus cil”
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eO) Personalidad jurídica y miembros,
Estas Agrupaciones tienen personalidad jurídica y carácter mercantil. Sus socios pueden ser
personas, fisicas o jurídicas, que realicen actividades empresariales, agrícolas o artesanales, también
o,
pueden formar parte de las mismas las entidades no lucrativas dedicadas a la investigación, y quienes
o,
ejerzan profesiones liberales. o,
u,
Las circunstancias personales de los socios aparecen en el régimen de admisión, separación y
o,
pérdida de dicha condición. Estos socios responden personal y solidariamente de las deudas sociales,





Las ALE. deben constituirse en escritura pública, cuyo contenido se recoge en la Ley e.
12/1991(92), e inscribirse en el Registro Mercantil.
e
u,
F) Régimen fiscal. ev
u.
Se rigen por las normas generales de imposición, aunque se establecen algunas —
evpeculiaridades con el objetivo de fomentar la cooperación entre empresarios. A diferencia de lo que
u.
ocurre en las Uniones Temporales de Empresas, para poder beneficiarse de estas particularidades no e,
es necesario que estén inscritas en un registro especial, sino que todas tienen derecho a las mismas, ya e
que la inscripción en el Registro Mercantil es obligatoria. Entre las citadas peculiaridades destacan: —
e,
e,
E.]) En relación al Impuesto sobre Sociedades. a
A partir de la entrada en vigor de la Ley 43/1995, sobre el Impuesto de Sociedades ev
(93), se aplica la transparencia fiscal en los mismos términos mencionados en las Uniones
ev
Temporales de Empresas para los socios residentes en territorio español. Por ello sólo La
e
tributación de los socios residentes en el extranjero se recoge en su modalidad europea, e
e,






(92) ESPAÑA: LEY 12/1991 ...,“Opus cit”, art. 8. e








Gozan de exención en las mismas operaciones que las Uniones Temporales de
Empresas, y además se amplía a las transformaciones de AlE. en cualquier sociedad, o de
estas últimas en ALE., incluidas las Sociedades de Empresas y Agrupaciones de Empresa.
1<3) En relación al Impuesto sobre el Tráfico de Empresas.
La reducción en un 99% de este impuesto es aplicable en la.s mismas condiciones
expuestas para las Uniones Temporales de Empresas.
5.3.1.1.1.2.1. La Agrupación Europea de Interés Económico (A.E lE)
Las A,E.I.E. se inspiran en el Grupo Europeo de Cooperación (G.E.C.) “como instrumento destinado
a facilitar a las empresas la posibilidad de ejercer en común determinadas actividades.., sin prejuzgar su
individualidad ni su autonomía jurídica y económica” (94).
Su regulación pretende ser el marco juridico que facilite la adaptación de las actividades de
colaboración económica a las condiciones de la Unión Europea (95). Esta figura societaria cumple la misma
función que la ALE. en el ámbito Comunitario. Se rigen por el Reglamento 2137/1985 del Consejo de las
Comunidades Europeas (96), aunque para aquellas que tengan domicilio en España es aplicable la Ley para
ALE. en los aspectos autorizados por el citado Reglamento.
Sus características son similares a las estudiadas para las ALE. aunque hay que hacer algunas
salvedades:
- Se enviará copia de la escritura, una vez inscrita en el Registro Mercantil, a la oficina de
publicaciones oficiales de la Unión Europea.
- En el tratamiento fiscal, el régimen de transparencia fiscal se aplica también a los rendimientos
obtenidos en España por A.E.I.E,. Se mantiene la inexistencia de limitaciones en la
imputación de bases imponibles negativas, pero la no tributación en el Impuesto de
Sociedades se aplica tanto a socios residentes como no residentes en España. Además, se
(94) L. FERNANDEZ DE LA GANDARA, y AL. CALVO CARAVACA: Derecho Mercanti] Opus cit”, p. 97.
(95) G.J. JIMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantii..,”Opus cit”, Pp. 370-375.
(96) UNION EUROPEA: REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJO...,”Opus cit”,
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ehace una diferenciación entre dichas Agrupaciones según sean o no residentes en territorio
español, y, en ambos casos, en función de la residencia de sus socios (97).
5.3.1.1.2. Sin figura societaria jurídica. —.
Dentro de los procedimientos de colaboración, empresarial con origen en un acuerdo por las partes,
existe un grupo de ellos que no son recogidos por el ordenamiento jurídico como figuras societarias. Se trata u,,.
de acuerdos que pueden generar fórmulas de colaboración, con diferente grado de vinculación y trascendencia
o,al exterior, y cuya concreción es posible realizarla en diferentes formas jurídicas. Entre estos tipos vamos a
e,




5.3.1.1.2.1. El ‘cártel”. e,
e
e
También denominado “pooí”. nace en Alemania como un sistema para mantener el precio de los
e,
productos mediante la reducción de la producción (98). Los contratos que dan lugar a un “cártel” unen a e
sociedades con el objeto de reducir la competencia entre ellas, limitando y regulando el sector del mercado en
e
el que operan en busca del dominio del mísmo. Por ello suelen formar parte de éstos sociedades interesadas en
e,
la misma fase o ciclo de producción. e,
e
Se basan en un pacto, que elimina rigidez y formalidad, pudiendo perseguir cualquiera de los —
e,




Las empresas integrantes mantienen su personalidad jurídica y su independencia financiera, aunque la
e
autonomia de éstas depende de la naturaleza del acuerdo. Mi se puede hablar de diferentes tipos de “cárteV’
e.







(97) La regulación del Impuesto sobre Sociedades se encuentra recogida en: LEY 43/1 99$...,”Opus cit”, art. 67. e









A) Atendiendo a la trascendencia exterior del pacto se diferencia entre (99):
A. 1) “Cártel simple’, cuando el acuerdo vinculativo apenas trasciende al exterior, lo que
permite actuar a las sociedades manteniendo su autonomía plena dentro de los
limites del pacto.
A.2) “Cártel con órgano central”, se produce cuando existe un organismo centralizador que
fija los criterios que van a seguir las empresas participantes, limitando asi la
autonomía de las mismas.
E) Atendiendo al contenido de los acuerdos es posible diferenciar dos tipos de “cártel” (100):
B. 1) “Cártel territorial”, por el que las empresas participantes se reparten las zonas
geográficas en las que pueden actuar cada una de ellas,
B.2) “Cártel de precios y cantidades”, en los que la base de la concentración consiste en
determinar un determinado volumen de producción o la regulación de los precios.
Los sectores más propicios para la aparición de “cárteles” aparecen en aquellos en los que se cumplen
los siguientes requisitos (101):
- Se encuentran dominados por un pequeño número de empresas.
- El producto es relativamente uniforme y existen muchas dificultades para su sustitución.
- El precio es considerablemente sensibie a la coyuntura económica.
5.3.1.1.2.2. El consorcio.
La palabra consorcio en el lenguaje común lleva asociada la idea de “asociación”’ o de “unión de cosas
que contribuyen al mismo efecto” (102). Desde el punto de vista económico, y como fórmula para la
concentración empresarial, los consorcios consisten en la “asociación de varias empresas industriales” (103).
Los consorcios se manifiestan como acuerdos o convenios reguladores de una serie de relaciones
cuyo fin es la consecución de un bien común.
(99) R URJA: Derecho...,”Opus c¡t”. p. 539.
(100) F. TORRES GONZALEZ: Lecciones de economía, Tomo II, Gráficas Velasco, Madrid 1986, Pp. 612Y 613.(l0l)A.S. SUAREZSUAREZ: Decisiones óptimas...,”Opuscit”,p. 700,
(102) M. MOLIINER: Diccionario de uso del español, Gredos, Madrid, 1977, (A-O, Tomo 1), p. 735.
(103)5. CASARES: Diccionario ideológico de la lengua española, Gustavo Gui, 1975, (Y cd.), p. 213.
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Históricamente han aparecido en diferentes ramas de actividad, y con una composición muy variada.
No existe una normativa que regule de forma genérica a los mismos, aunque si aparece recogida en diferentes
disposiciones sectoriales en las que se establecen sus características especificas. Entre éstas pueden
mencionarse las normas contenidas en la Ley de Régimen Local de 1970 y sus reglamentos (104), así como las
reguladoras del Consorcio de Compensación de Seguros (105) o el Consorcio Regional de Transportes
Públicos de Madrid (106).
Existen diferentes criterios para clasificar los consorcios (107). Si se utiliza el criterio basado en los
miembros que los formanse distingue entre los consorcios públicos, los privados y los mixtos.
A) Consorcios públicos. Dentro de estos se encuentran:
A. 1) Los Consorcios como comunidad de bienes, en ocasiones recogidos como Consorcios
forales, recoge acuerdos o convenios económicos del Estado con las provincias con
un régimen fiscal peculiar.
A.2) Los Consorcios como organizaciones de la Administración Pública. Se trata de
organizaciones de la Administración del Estado, dispuestas y controladas por ella
para realizar determinados servicios públicos o actividades de interés económico.
Entre estos se encuentran el Consorcio de Industrias Militares, el Consorcio de
Compensación de Seguros, o el Consorcio Nacional de MarinaMercante.
A.3) Otros consorcios públicos. También pueden considerarse como consorcios públicos a
las asociaciones integradas por entes públicos, de igual o diferente rango y
naturaleza, como las Comunidades de Tierra o Mancomunidades. El fin de estas
últimas es la realización de los fines propios de varios municipios, relativos a obras
o prestación de servicios.
B) Consorcios privados. Dentro de esta modalidad únicamente se produce una participación privada.
La diferenciación entre sus manifestaciones se realiza atendiendo al sector de actividad en el
que operan, ya que en su regulación aparecen soluciones de naturaleza consorcial. Entre
estos hay que destacar el aprovechamiento de aguas, facilitar servicios comunes o explotar
(104) ESPAÑA: DECRETO-LEY 13/1970 de 12 de noviembre, por el que se aprueba la Ley de Régimen Loca], B.O.E. N.
274, de 16 de noviembre.
(105) ESPAÑA: LEY de 17 de mayo de 1940, por el que se crea el Consorcio de Compensación de Seguros de Vida,
B.O.E. =4.148, de 27 de mayo.
(106) COMUNIDAD DE MADRID: LEY 4/1986 de 12 dejunio, por la que se modifica la Ley de 16 dc mayo de 1985, de
Creación del Consorcio Regional de Transportes Públicos de Madrid, B.O.C.A.M. 1’4. 149, de 25 de junio.
(107) M. GARCIA PADRON: Las soc¡edades Cooperativas en el Derecho Privado Espafiol, Servicio de Publicaciones
de la Caja General de Ahorros de Santa Cruz de Tenerife, Santa Cruz de Tenerife, 1971, pp. 1’75 y 176, distingue
entre consorcios reales y consorcios obligacionales en función del vinculo patrimonial o contractual.
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de forma común minas, o las asociaciones de propietarios de montes para su mejor
aprovechamiento.
C) Consorcios mixtos. Incluyen aquellos consorcios con participación pública y privada, entre los que
pueden diferenciarse:
Cl) Consorcio como contrato de obligaciones. Se trata de un conjunto de vinculos
constituido entre dos o más partes, una de las cuales es siempre la Administración
Pública. En el caso de que la otra parte sea también la Administración estos
consorcios quedarían integrados en los consorcios públicos.
C.2) Consorcios como asociaciones con fines relevantes para la Administración Pública.
Pueden incluirse las asociaciones de interés público en las que la Administración
Pública o bien forma parte de ellas, o bien interviene en ellas de algún otro modo.
Están reguladas por disposiciones del ordenamientojurídico administrativo.
Hay que señalar las importantes analogias que se pueden establecer entre los consorcios privados y la
mayoria de las sociedades cooperativas. Esta analogía se pone de manifiesto si se tiene en cuenta el sistema de
organización y el fin no lucrativo de ambos, aunque los objetivos de los consorcios tienen aparentemente un
contenido más encuadrable dentro de los fines sociales.
5.3.1.1.2.3. La central de compras y ventas
Como respuesta a la transformación que está sufriendo el sistema de distribución comercial, han
surgido nuevas fórmulas en la compra y venta. Una de éstas es la formación de centrales de compras y ventas
que asocian a un número variable de empresas, para lograr mejores condiciones fteni:e a los proveedores,
gracias al aumento de su potencial de compra y venta, así como cualquier otra ayuda.
Por lo tanto el objetivo de esta forma de concentración empresarial consiste en ejercer un mayor
poder en el mercado mediante la realización de acuerdos, que permitan efectuar bajo una dirección única los
procesos de aprovisionamiento de factores o entradas, o de comercialización conjunta de productos o salidas.
El acuerdo, que da lugar a las mencionadas centrales, no tiene una figura jurídica específica por lo que suelen
adoptar la fonna de sociedades cooperativas o de sociedades anonimas.
Los socios pertenecientes a estas centrales, mantienen su personalidad jurídica y total autonomía, en
lo que se refiere a la administración individual de las empresas que la integran.
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En función del mercado en el que operen pueden distinguirse (108):
A) Las centrales de compra en comun.
Realizan conjuntamente la adquisición de materias primas y demás factores que intervienen
en el proceso productivo. Con ello las empresas que componen la central, ejercen mayor
fuerza sobre los suministradores a la hora de fijar plazos de entrega, formas de pago, calidad
o precio.
B) Las centrales de venta en coniun.
Efectúan de manera centralizada la comercialización de sus productos. Entre las tareas
realizadas por estas centrales se encuentran las campañas publicitarias conjuntas, la
unificación de productos y precios, o la búsqueda de mercados de expansión. Realizan una
misión similar a la de las centrales de compra, pero dentro del mercado de productos
terminados.
5.33.2. Sin vínculo contractuaL
Junto a las fórmulas de concentración vinculadas por un contrato, aparecen una serie de alternativas
en las que la cohesión se produce mediante la participación, total o parcial, en el capital de otras sociedades, o
a través del control de los directivos de las mismas.
Esto permite diferenciar, dentro de la concentración sin vinculación contractual, entre las fórmulas
que pueden tener un vinculo real o personal, de las que únicamente presentan una vinculación real.
5.3.1.2.1. Vinculo real o personal.
Entre las formas de concentración que pueden presentar un vinculo real o personal se encuentran los
grupos de empresas. Además, muy relacionados con éstos aparecen el proceso de consolidación, y el
“holding”.
(108) A.S. StJAREZ SUARiEZ: Decisiones óptimns4’Opus ci?’, p. 728.
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5.3.1.21.1. Grupo de Empresas.
Los grupos de empresas constituyen una fórmula de concentración empresarial no contractual, en la
que el vinculo de unión puede ser real o personal. La legislación española no diferencia entre los grupos de
sociedades formados de una u otra forma, por lo que hay que considerar ambas posibilidades.
Las sociedades (filiales o dominadas), basadas en el principio de subordinación, se vinculan bajo una
dirección común de otra sociedad (matriz o dominante) (109). Los mecanismos de instrumentación pueden ser:
- Reales, mediante la propiedad de acciones o participaciones.
- Personales, si la matriz tiene la posibilidad de nombrar a los administradores o principales cargos de
las filiales.
Las sociedades integrantes del grupo, conservan su personalidad jurídica, pero no la económica,
presentando como principal característica la unidad de dirección.
En la práctica, resulta complicado determinar las empresas que pertenecen a los diferentes grupos,
dada la existencia de distintos grados de cohesión y las variadas relaciones de dependencia empresarial. El
ordenamiento jurídico español tampoco recoge un criterio unánime para la identificación de estos grupos, ya
que legislación mercantil, contable y fiscal tienen contenidos diferentes.
A) Para la legislación mercantil y contable.
A. 1) En la legislación mercantil.
Hay que acudir al concepto de grupo de sociedades recogido en la Ley del Mercado
de Valores (110). Según éste, se consideran pertenecientes a un mismo grupo las entidades
que ostenten una unidad de decisión. Esta unidad de decisión se da cuando:
- Al menos la mitad más uno de los consejeros de la sociedad dominada sean altos
directivos o consejeros de la dominante, o de otra dominada por ésta.
- Cuando se cumplan los requisitos del articulo 42.1 del Código de Comercio (111),
es decir:
* Posea, o pueda disponer de la mayoría de los derechos de voto.
* Pueda nombrar o destituir a la mayoría de los miembros del Consejo de
Administración.
(109) Véase: A. CUERVO: “Las Corporaciones Industriales y financieras”, Economía, 20tximestre 1991, PP. 24-32.(110) ESPAÑA: LEY l3/1992...,”Opus cit”, art. 4.
(111) ESPANA: LEY l9/1989...,”Opus cit”, att. 42.1.
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* Haya nombrado, contando sólo con sus votos, a la mayoría de los
miembros del órgano de administración.
Por otra parte la Ley de Sociedades Anónimas, en su texto refundido (112), prevé
los trasvases de capital entre sociedades del mismo grupo. Para ello prohibe a las filiales
adquirir acciones de su matriz, y lo mismo ocurre con las participaciones reciprocas tanto en
empresas del grupo como fuera de el mismo.
A.2) Desde la perspectiva contable.
Como se ha señalado más aniba, la adaptación de la normativa española a los
criterios incluidos en la Séptima directiva de la Unión Europea (113), se pone de manifiesto
en eí Código de Comercio, el Plan Contable de 1990 (114), y la normativa para formular
cuentas anuales consolidadas (115). Los criterios incluidos en las citadas normas son
similares a los utilizados en la legislación mercantil, aunque su aplicación es válida
únicamente en cuanto se refieren a la consolidación.
De la comparación de ambas legislaciones se desprenden los siguientes rasgos:
- La sociedad dominante ha de ser una sociedad mercantil.
- Las sociedades dependientes pueden ser mercantiles o no.
- El elemento determinante es la dirección única, por lo que la participación en el
capital de la dominada no es el único mecanismo de control.
B) Para la legislaCión fiscal.
La normativa fiscal intenta evitar la doble imposición de las empresas que forman parte del
grupo que, a pesar de su falta de personalidad jurídica, han sido consideradas como sujeto tributario
(116). La sociedad matriz es la representante del grupo, y se encuentra sujeta al cumplimiento de las
obligaciones tributarias derivadas del régimen fiscal.
(112) ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989...,”Opuscit”,arts. 74,75,79y 82.
(113) UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA ,“Opusc¡t”,art pnmero
(114) ESPAÑA: REAL DECRETO 1643/1990 ,“Opus cil”
(115) ESPANA: REAL DECRETO 1815/1991...,”Opus cit”.
(116) F. ESTESO SANCI-IEZ: “Consolidación de Estados Financieros, síntesis histórica, normas fiscales y Código de
Comercio”, Estudios Financieros, E. 92,noviembre 1990, p 44
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La legislación aplicable a los grupos de sociedades se desprende de la regulación dada a los
mismos, a efectos del Impuesto de Sociedades, en la Ley 43/1995 (117).
Las principales notas recogidas en la misma son:
- Sólo pueden formar parte del grupo sociedades anónimas, limitadas y comanditarias por
acciones, a diferencia de los que ocurría en la anterior regulación en la que esta posibilidad se
limitaba a sociedades anónimas (118).
- El requisito para el dominio es la posesión del 90% del capital social de la sociedad
dominada, por parte de la dominante, que a su vez no puede estar dominada por otra
residente en territorio español. Además, se establecen una serie de limitaciones, en relación
con la duración de la mencionada participación y del régimen de transparencia fiscal, para
poder acceder al sistema de tributación para grupos de sociedades,
Estos criterios encierran una importante dosis de relatividad, ya que es posible que una empresa
controle el número suficiente de derechos de voto, pero que no ejerza el citado control, lo que hace que se den
situaciones de sociedades que, aún cumpliendo los requisitos estudiados, no operen como grupo en la práctica.
Problemas como el citado anteriormente han llevado a algunos autores a proponer una orientación
hacia las siguientes vías (119):
- Procurar mediante la oportuna publicidad el conocimiento de los grupos de sociedades y de las
vinculaciones entre las empresas que los forman.
- Buscar fórmulas para proteger los intereses de los socios minoritarios de las sociedades filiales.
Entre las sugerencias realizadas para conseguir la citada protección se pueden mencionar la
posibilidad de desprenderse de las participaciones a un precio superior al del mercado, o la
permuta de las misma por otras de la sociedad matriz.
- Proteger a los acreedores de las sociedades filiales, cuando no puedan hacer efectivos sus créditos
sobre las filiales, mediante la posibilidad de dirigirse contra la sociedad matriz.
Dentro de los grupos de sociedades conviene hacer un estudio más detallado del proceso de
consolidación, asi como analizar el “holding” como grupo de sociedades.
(117) ESPAÑA: LEY 43/l995...,”Opuscit”, arts. 78-96.(118) ESPAÑA: LEY 18/1982 ,‘Opus cit”, DisposiciónAdicional Tercera.
(119) F. SANCHEZ CALERO Iastitueiones4’Opus cit”, pp. 358y 359.
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53121.1.1 La consolidación. —
e
e,
La consolidación se considera como “la asunción jurídico-fiscal de una técnica contable cuyo objetivo e,
es la representación de la situación financiera, patrimonial y de resultados de un conjunto de resultados e
jurídicamente independientes, que por estar sometidos a un criterio común, forman un grupo económico o una
unidad económica” (120). e
e,
e
La formulación de las cuentas anuales consolidadas está recogida en la Ley 181511991(121), en la ev
que se establecen, además de la sociedad matriz o dominante y las filiales o dominadas, otras sociedades que
e,
intervienen en el citado proceso. Se trata de las sociedades multigrupo y de las asociadas:
e
e,
Sociedades multigrupo, son sociedades gestionadas de fonna conjunta por vanas empresas. e
- Sociedades asociadas, son aquellas en las que una empresa del grupo ejerce una influencia notable e
e,




u.Para analizar el proceso de consolidación se pueden estudiar de forma separada la obligación de la
a
formulación de estas cuentas de diferentes procesos de consolidación. e
e
A) Obligación de consolidar, u.
eEstán obligadas a formular las cuentas anuales y el informe de gestión consolidados, todas
e
las sociedades dominantes, a excepción de las incluidas en los articulos 7, 8 y 9 de la citada Ley
También están sujetas a la misma formulación las sociedades dependientes que a su vez sean e
dominantes, El cumplimiento de las citadas obligaciones no exime de formular las cuentas anuales y el
informe de gestión al régimen que corresponda a las sociedades integrantes.
e
e
La existencia de sociedades multigrupo o asociadas no da lugar, por si sola, a la obligacion e
de consolidar, a no ser que existan sociedades dependientes obligadas a consolidar, e
e
e
B) Sistemas de consolidación. e
Existen tres métodos de consolidación, la integración global, la proporcional y la puesta en e
equivalencia (cuadro 60). e
e’
e
(120) E. SANZ GADEA: “Régimen de Declaración Consolidada”, Estudios Financieros, N. 49-50, p. 13. e








B.1) La integración global, se aplica como norma general a las sociedades dependientes,
aunque se excluyen algunas por razones técnicas.
El método consiste en la incorporación:
- al balance de la sociedad dominante, de todos los bienes, derechos y obligaciones,
y,
- a la cuenta de pérdidas y ganancias de la dominante los ingresos y gastos que
determinan el resultado de las dominadas.
B.2) La integración proporcional, se aplica a las sociedades multigrupo de forma alternativa
con respecto a la puesta en equivalencia.
El procedimiento para su realización es similar al analizado para la integración
global, pero teniendo en cuenta la proporción que representen las participaciones de
las sociedades del grupo en la sociedad multigrupo.
Se denomia Conjunto Consolidable a las sociedades a las que se aplique
el método de integración global o el proporcional.
B.3) La puesta en equivalencia es aplicable a las empresas asociadas, a las multigrupo no
consolidadas por integración proporcional, y a las dependientes excluidas de la
integración global por concurrir con otras empresas del grupo con actividades muy
diferentes. Este método consiste en sustituir el valor contable de una inversión en
las cuentas de una sociedad del grupo, por el importe correspondiente a la
proporción que de los fondos propios de la sociedad participada le corresponda. El
citado porcentaje es el resultado de la exclusión de las acciones propias de la
sociedad puesta en equivalencia respecto a su capital.
Las sociedades que forman el Conjunto Consolidable más aquellas a las
que se aplica la puesta en equivalencia, forman el Perimetro de Consolidación.
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53 1 2 11 2 El “holding” como grupo de empresas.
El ongen del termino “holding”, se encuentra en el verbo inglés “to hold”, cuyo significado es tener o
poseer. En palabras de SUAREZ “una sociedad Holding es una sociedad tenedora o una sociedad de cartera,
sin una actividad productiva concreta, cuya finalidad consiste en asegurarse la dirección y el control de un
grupo de sociedades por medio de la adquisición y tenencia de acciones” (122).
Las sociedades “holding” se incluyen dentro de los grupos de sociedades, ya que son una modalidad
de éstas en las que el vinculo de unión es fundamentalmente real. La sociedad “Holding” realiza las mismas
funciones que la sociedad matriz en los grupos de sociedades, pero existen algunas notas que diferencian a
ambas formasde concentración. Entre las mismas destacan:
- Mientras la sociedad tenedora no realiza una actividad productiva, la matriz del grupo de sociedades
si la tiene. Sin embargo a veces se utiliza el término “holding” como sinónimo de sociedad
matriz con una actividad productiva concreta.
- El control ejercido por la sociedad tenedora se fundamenta en la participación, directa o indirecta, en
el capital social de las filiales, mientras que la matriz del grupo de sociedades además de la
forma citadapueden realizar la dirección única.
La sociedad tenedora impone a las filiales, mediante la utilización de sus derechos, como poseedora
de participaciones en el capital de las empresas dependientes, la política que éstas deben seguir. Aunque, en
principio, parece necesario que la sociedad tenedora posea una cifra superior al 50% del capital de las filiales,
en la práctica pueden ejercer el control con cifras inferiores (123). Esto es debido al elevado grado de
(122) AS. SUAREZ SUAREZ: Decisiones úptimas...,”Opus cit”, p. 722.
(123) La normativa europea establece que se presume una notable influenciade una empresa sobre olra, cuando la primera
posea al menos el 20% de los derechos de voto de la segunda; UNTION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA


























































absentismo que se da en los accionistasminoritarios, a la posibilidad de estar en mayoria relativacon respecto a
otros grupos de accionistas, o a la utilización de participaciones en otras empresas que a su vez participen en la
filial (124).
Las modalidades de dominio basadas en la participación en el capital social de otras empresas pueden
ser: directas, indirectas, triangulares, reciprocas, circulares y mixtas o complejas (125).
A) Directas.
La sociedad tenedora posee en su cartera participaciones en el capital de la filial, sin que ésta
tenga ninguna relación con la primera ya participación financiera de la misma. Cuando son varias la
filiales dominadas directamente mediante la participación en su capital, se produce la denominada
dependencia directa múltiple (cuadro 61).
CUADRO 61. DOMINIO DIRECTO.
B) Indirectas.
Se produce cuando una sociedad dependiente de una tenedora, a su vez, domina
directamente a otra sociedad. El número de entidades involucradas por relaciones de este tipo puede
aumentar, surgiendo filiales de segundo grado, subfiliales etc. Incluso es posible utilizar varias lineas
de dependencia indirecta dando lugar a la dependencia indirecta múltiple.
El porcentaje de participación efectivo de una sociedad tenedora en e~ capital de una filial
dominada indirectamente por medio de otra sociedad, se calcula multiplicando la participación de la
tenedora en la filial de primer grado, por la participación de ésta en el capital de la filial de segundo
grado. Aunque el resultado obtenido con la citada operación no sea superior al 50% del capital de la
filial de segundo grado, la empresa tenedora puede controlar a la primera. Esto es posible ya que la
filial de segundo grado depende, vía capital, de las directrices marcadas desde la filial de primer grado,
y que ésta a su vez es controlada, también vía capital, por la sociedad tenedora (cuadro 62).
(124) F. TORRES GONZALEZ: Lecciones de...,”Opus cit”, p. 616.
(125) AS. SUAREZ SUAREZ: Decisiones óptimas...,”Opus oit’, Pp. 722-725
AY E C
DIRECTA UNICA DIRECTA MULTIPLE
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CUADRO 62. DOMINIO INDIRECTO,
C) Triangulares.
Una sociedad domina directamente a dos empresas, pero al mismo tiempo una de las mismas
participa de forma directa en la otra (cuadro 63).
O) Reciprocas.
La dependencia es recíproca cuando una sociedad participa en una segunda, y a su vez, ésta
participa en la primera (cuadro 64).
CUADRO 63 DOMINIO TRIANGULAR. CUADRO 64. DOMINIO RECIPROCO.
E) Circulares.
Es necesario que participen tres empresas, y se produce cuando una de ellas participa en una
segunda, ésta en una tercera y a al mismo tiempo la última participa en la primera (cuadro 65).
CUADRO 65. DOMINIO CIRCULAR







E) Mixtas o complejas.
Consiste en mezclar al menos dos de las relaciones de dependencia mediante la participación
de capital que se ha expuesto más arriba.
5.3.1.2.2. Vinculo únicamente real.
Mientras que en los grupos de sociedades, analizados más arriba, es posible que el vinculo de unión
entre las sociedades que lo componen sea real o personal, para las fijsiones, absorciones, y las cesiones de
cartera sólo existe el vinculo real. Además, dentro de este apartado se analizan las segregaciones y escisiones,
que en su forma pura no son fórmula de concentración, pero que pueden llevar al crecimiento empresarial de
las sociedades que reciben el patrimonio de la escindida.
5.3.1.2.2.1. La fusión y absorción de empresas.
La regulación de la tsión está contenida fundamentalmente, salvo las disposiciones bancarias y de
seguros, dentro de la Ley de Sociedades Anónimas (126), cuyo contenido puede aplicarse por analogia a otras
sociedades. Además, hay que teneren cuenta las particularidades incluidas en su régimen fiscal.
Por ello, el análisis de la fisión va a ser realizado dividido en dos apartados: caracteristicas de la
fisión y las implicaciones de orden fiscal.
A) Caracteristicas de la fisión.
Existe un gran número de definiciones de estos términos económicos, algunas d.c las cuales van a ser
repasadas antes de estudiar las características aplicables a las sociedades cooperativas del sector salud.
- Para URJA, desde el punto de vista jurídico, la fisión es un “acto de naturaleza corporativa
o social, por virtud del cual dos o más sociedades, previa disolución de alguna o de todas ellas,
confunden sus patrimonios y agrupan a sus respectivos socios en una sola sociedad” (127).







- SUAREZ distingue entre fusión propiamente dicha y fusión por absorción o simplemente
u,
absorción. Asi mediante la fusión propiamente dicha varias sociedades jurídicamente independientes
e
deciden juntar sus patrimonios y formar una nueva sociedad. Con ello desaparece la personalidad e,
jurídica de las empresas que se funden en una nueva creada con el objeto de integrar o absorber a las
preexistentes. Por su parte, en la fusión por absorción una de las sociedades existentes (la absorbente) e
ev
persiste manteniendo su personalidad jurídica y absorbiendo e integrando el patrimonio, una vez
e
disueltas, de las restantes (128). e
e
- En opinión de BUENO se entiende por fusión pura cuando “dos sociedades A y B se unen
e
aportando la totalidad de sus patrimonios para crear una nueva sociedad C. Las personalidades e
jurídicas de A y B desaparecen” (129). Por otra parte la fusión con aportación parcial de activo “se e,
produce cuando la sociedad A aporta una parte de su patrimonio, bien a la sociedad B o a una nueva e,
e
sociedad C. La personalidad de A siempre permanece y la de E puede desaparecer si se crea la nueva
e
C ose mantiene sise ve ampliada por la aportación de A” (130). e,
e
Este mismo autor considera que se produce absorción de una sociedad, a otra o más
sociedades, cuando compra sus patrimonios. El capital de la absorbente debe ser ampliado con la
e
cantidad con la que haya valorado el patrimonio adquirido, e,
e
- Según CUADRADO la absorción “es una modalidad del término más amplio fusión. Mediante la
e
fusión dos o más sociedades agrupan sus patrimonios y socios en una sociedad única”. El mismo autor
e
añade que la fusión puede revestir dos fórmulas la “fusión-creación” y la “fusión-absorción”. “La e,
“fusión-creación” implica la previa disolución de las sociedades que se fusionan para dar lugar a una e
nueva, cuyo patrimonio es la suma de los patrimonios de las sociedades que desaparecen, y cuyos e
e
socios son los que lo eran de las sociedades fusionadas”. “En la “fusión-absorción”, por el contrario,
e.
una sociedadpermanece y absorbe el patrimonio y socios de otras disueltas previamente” (131). ev
e,
A la vista de las definiciones anteriores se puede afirmar que las fusiones son una consecuencia del
ev
crecimiento empresarial, que lleva implícita una clara vinculación patrimonial. También se desprende la
e,




(128) AS. SUAREZ SUAREZ: Decisiones óptimas.,”Opus cii”, p. 716.
(129) E. BUENO CAMPOS: Dirección estratégica de la empresa. Metodología, técnicas y casos, Pirámide. Madrid, u.
1987, pp. 240-243.
(130) “Ibid.”, p. 241. ev









- Fusión propiamente dicha o fusión-creación, por el que varias sociedades se disuelven y constituyen
una nueva.
- Fusión por absorción o simplemente absorción, es un tipo especial de fusión en el que una sociedad
ya existente absorbe a la(s) sociedad(es) disuelta(s).
La fUsión puede tener lugar entre todo tipo de sociedades mercantiles según sus características
especificas, pero en cualquier caso existen varias condiciones comunes para todas ellas, que son:
- Para que se produzca la fusión es imprescindible la disolución de una o varias de las empresas
fUsionadas.
- La fusión implica la transmisión en bloque de los patrimonios de las sociedades disueltas a la nueva
sociedad o a la absorbente, que asume sus derechos y obligaciones.
- No existe liquidación de las sociedades disueltas, ya que en ese caso se repartirían sus patrimonios y
no podrían ser transmitidos,
- Los socios de las sociedades extinguidas pasan a la nueva sociedad o a la absorbente recibiendo un
número de acciones proporcional a sus participaciones en las primeras.
En relación a otras formas de concentración hay que señalar las diferencias de las mismas con la
fusión. Así puede diferenciarse entre (132):
- Transmisión del “paquete de control”. Consiste en la transmisión de una parte, no la totalidad, de las
acciones o participaciones que permite el control de la empresa de la sociedad transmisora.
No existe disolución de esta sociedad, por lo que se trata de un grupo cíe sociedades y no de
una fusión.
- Compraventa de todas las acciones o participaciones de una sociedad. Al igual que en el caso
anterior, no se trata de fusión ya que no existe disolución sino que estarianios ante un grupo
de sociedades. Los efectos económicos son los mismos en uno y otro caso, pero desde el
punto de vista juridico son dos fenómenos diferentes. En el caso de que la sociedad
adquirente decida la disolución y liquidación de la otra sociedad, se consigue un resultado
práctico que sólo difiere al de la absorción en que los socios que vendieron sus acciones
quedan fuera de la sociedad.
- Transmisión en bloque del patrimonio. Cuando una empresa cede su patrimonio a otra, según precio
fijado, puede disolverse repartiendo entre sus socios la contraprestación recibida, o puede
(132) 0.3. JIMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil...,”Opus cit”, p.445.
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continuar con su objeto social. En el primer caso se diferencia de la absorción en que los
socios de la entidad cedente no se integran con los de la cesionaria. En el segundo caso,
además de lo anterior, no se produce disolución.
- Arrendamiento de empresa. Consiste en que una sociedad (arrendataria) domina a otra
(arrendadora), mediante arrendamiento. Se trata de una forma de relación contractual muy
alejada del supuesto de fusión.
Antes de analizar el proceso de fusión para las sociedades cooperativas del sector de la salud, parece
preciso hacer una escueta resefia de las diferentes fases en las que éste puede dividirse, para pormenorizar más
abajo en el procedimiento que debe guiar la fusión de las cooperativas objeto de este análisis. En el citado
proceso pueden diferenciarse la redacción del proyecto de fusión, la aprobación del acuerdo de fusión, y la
publicidad y escritura pública del mencionado acuerdo.
A. 1) Redacción del proyecto de fusión.
Los administradores de las sociedades implicadas en la fusión deben redactar y
suscribir un acuerdo de fusión en el que incluyen el tipo y procedimiento de canje de
acciones y participaciones. Este proyecto ha de ser sometido a informe de expertos
independientesy aprobado por las Juntas Generales de las diferentes empresas en el plazo de
seis meses desde su suscripción.
Al) Aprobación del acuerdo de fusión.
Cada sociedad implicada debe adoptar su respectivo acuerdo de fusión según lo
previsto en el proyecto de fusión. La citada aprobación necesita la mayoría recogida en los
respectivos regimenes jurídicos de las diferentes sociedades. Así:
- Si es una sociedad colectiva, es necesaria la unanimidad de los socios.
- Si es comanditaria, es preciso el acuerdo de todos los socios colectivos, mientras que en los
comanditarios se rigen por lo establecido en la escritura social.
- En las sociedades de responsabilidad limitada, se exige mayoríade los socios y dos terceras
partes del capital social, o sólo el último requisito en caso de segunda convocatoria.
- En las sociedades anónimas, se necesita la mayoría establecida en los estatutos o la
escntura.
- Si la sociedad absorbente o nueva sociedad es colectiva o comanditaria, se precisa el
acuerdo de todos los accionistas que, por la fusión, pasen a responder
ilimitadamente de las deudas sociales.
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A.3) Publicidad y escritura pública del acuerdo de fusión.
El acuerdo se publicará tres veces en el Boletin Oficial del Registro Mercantil, y en
dos periódicos de gran circulación en las provincias en las que se sitúen los domicilios de las
sociedades implicadas. Desde el último anuncio debe esperarse un mes hasta la ejecución de
la fusión, durante el cual los acreedores de las sociedades que se fusionan pueden oponerse.
Transcurrido este plazo la fusión se formaliza mediante Escritura Pública.
B) Implicaciones de carácter fiscal.
La regulación fiscal de las fusiones y absorciones fue modificada por la Ley de 29/1991 (133), para
adecuaría la normativa tributaria española a la armonización emanada de la Unión Europea, y más
recientemente por la Ley 43/1995 sobre el Impuesto de Sociedades (134).
Según esta regulación la consideración de operaciones de fusión es similar a la ya. señalada, aunque se
añade que la contraprestación puede realizarse mediante atribución, a los socios de las fusionadas de valores
representativos del capital socia] de la otra sociedad, o mediante una compensación en dinero. En este último
caso la citada compensación no puede superar el 1 00/o del valor nominal o en su caso del valor equivalente
deducido de su contabilidad.
La característica buscada por esta regulación es la neutralidad, de tal forma que no se estimulan estas
operaciones, mediante ningún beneficio fiscal, pero tampoco son obstaculizadas, a través de cargas tributarias.
5.3.1.2.2.2. La escisión y la segregación de empresas.
La escisión y segregación puras son procesos de desconcentración empresarial, sin embargo son
estudiados en este apartado dada su relación con el crecimiento empresarial de las sociedades que reciben el
patrimonio de la escindida, y ya que algunas modalidades pueden llegar a constituir un fénómeno identificable
con la fusión y absorción. Así puededistinguirse entre escisión y segregación.
A) Escisión: Una sociedad se escinde cuando se extingue, sin liquidación, haciendo aportación de
todo su patrimonio a otras sociedades (al menos dos) nuevas o preexistentes. Sus rasgos
característicos son:
(133) ESPAÑA: LEY 29/1991...$Opus cfi” art 1
(134) ESPAÑA: LEY 43/1995...,”Opus cít”, arts disposción derogatoria 1.27.
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* La disolución de la sociedad escindida, loque lleva a su extinción sin liquidación.
* La transferencia en bloque de todo su patrimonio.
En opinión de SUABEZ (135) se puede distinguir entre:
- Escisión pura: si las diferentes panes del patrimonio escindido se aportan a sociedades
nuevas.
- Absorción-escisión: cuando las diferentes partes del patrimonio escindido van a parar a
sociedades preexistentes.
- Fusión-escisión: Cuando son varias tas sociedades escindidas formándose, con las partes
escindidas, nuevas sociedades.
E) La segregación o cesión parcial del activo consiste en la división de una o varias partes del
patrimonio de una sociedad que, sin extingnirse, traspasa en bloque la parte segregada a una
o varias sociedades de nuevacreación o ya existentes (136). Sus rasgos característicos son:
* La cesión del patrimonio es parcial.
* La entidad segregada no se extingue.
Mientras que la “escisión pura” y la “segregación” son procedimientos de desconcentración
empresarial, la “absorción-escisión” y la “fusión-escisión” son fórmulas de concentración empresarial.
Tanto la segregación como la escisión, en sus aspectos fiscales, fueron recogidas por la Ley 29/1991
sobre adecuación de conceptos impositivos a la normativa de la Unión Europea (137), y recientemente han
sido modificadas por la Ley 43/1995 (138) sobre el Impuesto sobre Sociedades. Los conceptos utilizados son
similares a los analizados, aunque hay que señalar que aparecen las mismas formas y limites de
contraprestación señaladas para la fusión.
(135) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones óptimss.4’Opus cít”, pp. 721 y 722.
(136) E. DELGADO HERNANDEZ: Temas de Derecho Mercantil, Colex, Madrid, 1991, p.273.
(137) ESPAÑA: LEY 29/1991...,”Opus cit”, art. 2.
(138) ESPAÑA: LEY 4311995 ...,“Opus cit”, art. 97.2.
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5.3.1.2.2.3. La cesión de cañera.
La cesión de cartera es una figura típica de las entidades de seguros, que produce una concentración y
especialización de las mismas. Dentro de las sociedades cooperativas estudiadas en el sector salud, únicamente
es aplicable a las de seguros de asistencia sanitaria.
Tiene por objeto la transferencia entre dos sociedades de seguros de una serie de contratos de seguros
en curso, por lo que la sociedad cedente es total o parcialmente reemplazada por la cesionaria en el ejercicio de
su actividad aseguradora (139). Están reguladas por la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado y
el Reglamento de Seguros de 1985 (¡40), que exige para su realización autorización previa del Ministerio de
Economia y Hacienda mediante escritura pública.
Las entidades cesionarias reciben los contratos cedidos, sustituyendo legalmente a las cedentes en
todos los derechos y obligaciones derivados de las mismas. Por su parte las cedentes, y no sus socios, reciben
una contraprestación por la cesión.
Los contratos en curso cedidos deben representar la totalidad de los concertados por la cedente en
todos o algunos de los ramos en los que opere, o aquellaparte de los mismos que supongan la totalidad de los
que correspondan a una modalidad de seguro o a una zona geográfica determinada.
Puede distinguirse. por un lado entre cesión total y limitada, y por otro entre cesión general y parcial.
- La cesión total se produce cuandocomprende todos los ramos en que la cedente opera.
- La cesión limitada cuando no afecta a todos los ramos de la cedente.
- La cesión general si alcanza a la totalidad de un ramo.
- Cesión parcial cuando únicamente afecta a una modalidad de seguro o a los correspondientes a una
determinada zona geográfica.
Dadas las características de las cesiones de cartera, hay que diferenciar éstas de la escisión y de la
cesión individualizada de contratos, poniendo especial énfasis en los aspectos que afectan a las sociedades
cooperativas de seguros.
(139) L. DE ANGULO E.ODRIGUEZ: “Cesión de cartera, fUsión, agrupación, escisión y transformación de entidades
aseguradoras”, en VARIOS: Comentarios a la Ley de Ordenación del Seguro Privado, Colegio Universitario
de Estudios Financieros, Madrid, ~988,pp. 603.
(140) ESPANA: LEY 30/1995...,“Opus cit”, art. 22; y el Reglamento aprobado por REAL DECRETO




* Con respecto a la escisión, la principal diferencia de la cesión consiste en que mientras en la primera O
e
la contraprestación recibida pertenece a los titulares de la sociedad segregada, en la cesión la
*
contraprestación se produce a favor de la propia entidad. Además, en la cesión la entidad e
cedente continúa existiendo, a no ser que se produzca la cesión de todos los ramos en los
que la sociedad opere, mientras que la escindida siempre se extingue. O
e
e
* Por lo que respecta a la cesión individualizada de contratos (incluidas dentro de la cesión de e
contratos), necesitan el consentimiento del asegurado afectado, mientras que en las cesiones e,
e,
generales de uno o más ramos, como norma general, no necesitan el citado consentimiento
e
Entre las excepciones a este precepto se encuentran las cesiones generales entre cooperativas e








Siguiendo el análisis realizado de una forma genérica (según la existencia o no de un vinculo O
contractual) para cualquier modalidad de sociedad, las diferentes fórmulas de concentración son analizadas e
e




5.3.21. Derivadas de vinculo contractuaL e,
e
e
5.3.2.1.1. Con figura societaria especifica. e
e
e
La debilidad del vinculo contractual con respecto al real es uno de los inconvenientes ya mencionados e.
de este tipo de acuerdos de cooperación. Sin embargo, el establecimiento de una figura societaria regulada —
elegalmente refuerza la estabilidad de las relaciones creadasentre los participantes.
e.
e
Las peculiaridades de las dos figuras contractuales recogidas por nuestro ordenamientojurídico son e
reflejadas en el cuadro 66. Sus diferencias son importantísimas, ya que cada una de ellas ejerce su función e
e
integradora desde diferentes objetos sociales, como son la realización de una obra o servicio concreto (UTE.)
e










CUADRO 66. COMPARACION ENTRE LAS tIMONES TEMPORALES DE EMPRESAS Y LAS
AGRUPACIONES DE INTERES ECONOMICO.
ILTE: 2 A. LE -
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A la vista de estas características, las Uniones Temporales de Empresas son una fórmula viable para la
colaboración entre sociedades cooperativas. Sin embargo, su duración, limitada a la finalización del proyecto,
impide que sean empleadas como sistema integrador, aunque pueden ser utilizadas para acuerdos puntuales
entre las sociedades cooperativas del sector de la salud.
Por su parte, las Agrupaciones de Interés Económico y las Agrupaciones Europeas de Interés
Económico, como aplicaciones al ámbito europeo, si permiten una colaboración no sujeta ¡nicialmente a ningún
limite temporal. En este tipo de entidades queda fiera de toda duda la posible participación de las cooperativas
(141). Además, su actividad económica, auxiliar con respecto a la realizada por sus miembros, hace posible
orientarla hacia su coordinación y control. Sin embargo, la necesidad de dotar a las ALE. de personalidad
jurídica propia choca frontalmente con el principio de la naturaleza cooperativa.
(141) 1. INVAR GAR.TEIZAURRECOA: “Las Agrupaciones Eiropeas de Interés Económico y las cooperativas”,
CIRIEC-Espaha. N. 7, Junio septiembre 1989, p.ll9.
287
5.3.2.1.2. Sin figura societaria jurídica.
La integración basada en acuerdos en los que no existe una figura societaria regulada legalmente
presenta una estabilidad variable, en función de los términos paniculares de cada acuerdo.
Para su realización no existen requisitos ni limitaciones definidas, por lo que pueden aplicarse a las
sociedades cooperativas del sector de la salud, de la misma forma que a cualquier otro tipo de sociedad. Aun
teniendo en cuenta la fragilidad de estos acuerdos, siempre seria posible realizar uno cuyas condiciones se
adapten perfectamente a los requisitos establecidos de partida, aunque las fórmulas existentes en la actualidad
presentan importantes inconvenientes.
El “cártel” tiene como característica fundamental la reducción de la competencia entre los miembros
del mismo. Si tenemos en cuenta el sector de la salud seria aplicable a un acuerdo entre cooperativas de
asistencia sanitaria, o entre cooperativas fannacéuticas, pero no entre ambos grupos como se pretende.
Con respecto a los consorcios, solamente serían aplicables los privados. Los mixtos son otra fórmula
de integración posible pero se rompe el principio de la naturaleza cooperativa. Además, los consorcios suelen
realizarse entre participantes dentro del mismo subsector de actividad, lo que los aleja de la integración de las
diferentes actividades realizadas por las sociedades cooperativas que actúan en el sector de la salud (principio
de la agrupación cooperativa en el sector de la salud).
Por último la central de compras y ventas, solamente seriaaplicable a las cooperativas de distribución
fannacéutica, ya que no tiene sentido en el ámbito de la asistencia sanitaria. Se trata, por lo tanto, de un
sistema útil exclusivamente para una de las manifestaciones objeto de la integración, pero sin posibilidad de
aplicarse a todas las sociedades cooperativas del sector de la salud.
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5.3.22. Sin vínculo contractuaL
5.3.2.2.1. Vinculo real o personal. Los grupos de sociedades cooperat¡vas.
Según lo expuesto más arriba la formación de grupos puede responder a criterios reales y personales.
Su aplicación al sector cooperativo se encuentra recogida legalmente en los grupos de sociedades cooperativas,
regulados por el Real Decreto 1345/1992 (142). En esta disposición se define a los mencionados grupos y se
implanta un sistema de consolidación adaptado a las peculiaridades de las mismas
A) Concepto de grupo de sociedades cooperativas.
Tiene la consideración de grupo de sociedades cooperativas, a efectos de
consolidación, el conjunto formado por las cooperativas socias o asociadas de otra,
denominada cabeza de grupo, que ejerce sobre las primeras poderes de decisión en virtud de
un pacto estatutario de redistribución solidaria del excedente,
Las sociedades qu.e integran el grupo, excepto la cabeza del mismo, deben ser
sociedades cooperativas. Sin embargo, la entidad cabeza de grupo puede ser una sociedad
cooperativa o cualquier otra entidad, aunque en el último caso es necesario que su objeto
exclusivo sea planificar y coordinar el desarrollo empresarial y las estrategias de las
sociedades cooperativas del grupo. De todas formas la aceptación de una cabeza de grupo
con naturaleza no cooperativa iría en contra del principio de la naturaleza cooperativa.
La vinculación implica el compromiso, fijado en escritura pública y en cada uno de
los estatutos, de redistribuir solidariamente el excedente neto obtenido por las diferentes
sociedades cooperativas que integran el grupo. La redistribución afecta como miimo al 25
% del excedente neto, realizándose de forma directamente proporcional al importe de las
operaciones y servicios cooperativizados efectuados por los socios de las cooperativas
pertenecientes al grupo.
(142) ESPAÑA: REAL DECRETO 1345¡1992...,”Opuscit”.
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wB) Proceso de tributación consolidada.
Dadas las peculiaridades tanto de la naturaleza de las cooperativas, como de su
régimen fiscal, estas sociedades adoptan un sistema de consolidación basado en las cuotas
tributarias, en lugar del de las bases imponibles.
En este proceso cada una de las sociedades cooperativas del grupo determina su
base imponible del Impuesto de Sociedades, según el régimen fiscal de cooperativas (143),
eliminando únicamente los siguientes conceptos por operaciones intergrupo’
- Retornos de sociedades cooperativas del grupo.
- Las ayudas económicas prestadas, por obligaciones asumidas, entre las sociedades
del grupo.
- Resultadosdistribuidos por la entidad cabeza de grupo.
La cuota consolidada se obtiene sumando el resultado de aplicar a las bases
imponibles, positivas o negativas calculadas según el procedimiento anterior, los tipos de
gravamen correspondientes y las posibles bonificaciones.
Aunque el criterio general utilizado para los grupos de sociedades es la vinculación personal o real, en
el caso de las cooperativas, estos criterios son sustituidos por un acuerdo de distribución de excedentes. Si se
mantiene la característica del poder de decisión en manos de la entidad denominadacabeza de grupo.
Por lo tanto, es fundamental que exista una entidad que ejerza la dirección y el control, que, para
cumplir los requisitos integradores, debe ser también una cooperativa. La principal ventaja derivada de esta
fórmula, es la posibilidad de acogerse al régimen fiscal consolidado, en el que además de aplicar las ventajas del
tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas, es posible deducir una serie de conceptos por operaciones
intergrupo.
(143> ESPAÑA: LEY 20/1990...,”Opus citY
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5.3.2.2.2. Vinculo únicamente real.
5.3.2.2.2.1. La fusión y la absorción en fas sociedades cooperativas dei sector salud.
Las sociedades cooperativas sig~ien el mismo proceso que el resto de sociedades en lo referente a la
fusión y a la absorción. Sin embargo hay que señalar, por una parte, las características especificas recogidas en
la Ley General de Cooperativas (que afectan a todas las cooperativas del sector de la salud), y por otra, las
incluidas en la normativa de seguros, aplicable únicamente a las cooperativas que realizan estas operaciones.
Las dos figuras mencionadas van a ser analizadas de formaindependiente.
A) La ffisión~
Entre las modificaciones con respecto al régimen general hay que mencionar:
A. 1) Modificaciones impuestas por la Ley General de Cooperativas de 1957 (144>.
La Ley 3/1987 trata de forma conjunta las figuras de fusión y absorción,
considerando como fusión propiamente dicha “la fusión de Sociedades Cooperativas en una
nueva” (145). De la cita anterior se deduce que la fusión propiamente dicha es aquella en la
que dos o más cooperativas, con disoluciónde las mismas, confunden sus patrimonios que se
integran en una nueva cooperativa en la que se agrupan los socios y asociados de las
disueltas.
Las sociedades cooperativas en liquidación únicamente pueden participar en la
fusión cuando no se haya comenzado el reembolso, de las aportaciones al capital social, a los
socios y asociados. Además, las sociedades cooperativas disueltas, al participar en la fusión,
no entran en liquidación y la nueva sociedad asume los derechos y obligaciones de éstas.
Las fases en las que se divide el proceso de fusión son las mismas analizadas para el
resto de sociedades (la redacción del proyecto de fusión, la aprobación del acuerdo de
fusión, y la publicidad y escritura pública del mencionado acuerdo), pero a continuación van
a ser desarrolladas con más detalle teniendo en cuenta las caracteristicas aplicables a las
cooperativas del sector de la salud en función de su naturaleza.
(144) ESPANA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, CAPITULO X art. 94-101.
(145> ESPANA: LEY 3/1987 “Opus cit” art. 94.
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A. 1.1) La redacción del proyecto de fusión, constituye el primer paso para proceder
a la fusión de dos o más sociedades cooperativas. Este debe ser fijado en un
convenio previo de los Consejos Rectores de las sociedades que deseen flísionarse,
cuyo contenido mínimo es el siguiente:
- La denominación, clase y domicilio de las sociedades cooperativas que participan
en la fusión y de la nueva sociedad. También los datos identificadores de la
inscripción, de aquellas en el Registro de Cooperativas.
- El sistema para fijar la cuantia que se reconoce a cada socio o asociado de las
sociedades que se disuelven como aportaciones al capital social de la
nueva.
- Los derechos que se vayan a reconocer a los socios de las cooperativas disueltas
en el uso de los servicios de la nueva sociedad.
A. 1.2) La aprobación del acuerdo de fusión. El acuerdo de fusión debe ser tomado
en la Asamblea General de cada una de las sociedades que se fusionen.
Los requisitos para la toma del acuerdo son:
- La convocatoria de la Asamblea General se ajustará a las normas legales y
estatutarias, citando el derecho de los socios y asociados a examinar los
documentos siguientes:
* El proyecto de fusión mencionado anteriormente.
* El Balance, la Cuenta de Pérdidas y Ganancias y la Memoria explicativa
de los tres últimos ejercicios de las Sociedades que participan en la fusión,
junto con los informes de los interventores. Puede considerarse como
Balance de fusión el último balance anual aprobado, siempre que no sea
anterior en más de ocho meses a la fecha de celebración de la Asamblea
que haya de acordar la fusión. En caso de no cumplir este requisito
temporal, debe elaborarse un nuevo balance, que será censurado por los
Interventores y sometido a la aprobación de la Asamblea. La impugnación
del balance de fusión no puede suspender por si sola la ejecución de ésta.
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* El Balance de fusión de cada una de las sociedades, en caso de que,
según lo expuesto en el párrafo anterior, no coincida con el último balance
anual aprobado.
* La memoria redactada por el Consejo Rector sobre la conveniencia y
efectos de la fusión.
* El proyecto de Estatutos de la nuevaSociedad.
* Los Estatutos vigentes de las sociedades cooperativas participantes en la
fusión.
* La relación de nombres y apellidos de los miembros del Consejo Rector
de las sociedades Cooperativas que participan en la fusión y la fecha desde
la que se desempeñan sus cargos.
- El acuerdo de fusión debe aprobar sin modificaciones el proyecto, e incluir todas
las menciones exigidas para las asambleas constituyentes, que le sean de
aplicación. Es necesario un minimo de dos tercios de los votos presentes y
representados.
A. 1.3) La publicidad y escritura pública del acuerdo de fusión.
El acuerdo de fusión, una vez adoptado, debe publicarse en el Boletín Oficial
de la provincia y de la Comunidad Autónoma en el que las cooperativas tengan
domicilio socia] y en un periódico de gran difusión de la provincia. En la publicación
en prensa se reduce, con respecto al resto de entidades, de tres a uno el número de
los mismos exigidoscomo requisito.
La formalización de los diferentes acuerdos de fusión, correspondientes a las
sociedades cooperativas fusionadas, se hará constar en escritura pública única junto
con sus respectivos Balances de fusión. La Escritura de fusión tiene eficacia en el
Registro de Cooperativas, para cancelar, modificar, o inscribir a las sociedades
implicadas.
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Los efectos producidos por la fusión son:
- La disolución, sin liquidación, de las sociedades cooperativas
participantes.
- La integración de sus patrimonios en una nueva sociedad cooperativa.
- Los Fondos sociales de las cooperativas disueltas pasan a la nueva
sociedad. —
- La asunción por la nueva sociedad cooperativa de los derechos y a
obligaciones de las disueltas. —
e
- El pase de los socios y asociados de las disueltas a la nueva cooperativa,
a
dando derecho a la separación de ambos, según lo establecido al e,
tratar estas figuras más arriba. La liquidación de las aportaciones e
de los socios, los asociados no tienen derecho a retomo, debe
a
realizarse por la nueva cooperativa según lo regulado para el
e
reembolso por causa justificada~ e,
e
La legislación autonómica mantiene similares criterios con respecto a la fusión, —
e
aunque la regulación sea mucho más limitada (146). Entre estas normativas hay que destacar
e
la Ley de sociedades cooperativas del Pais Vasco, que establece la posibilidad de realizar e
fusiones entre cooperativas de trabajo asociado y sociedades anónimas laborales (147). —
e
e
A.2) Modificaciones impuestas por la normativa de seguros. e,
e
Por lo que respecta a las cooperativas sanitarias de seguros, además de la normativa —
e
aplicable a todas las sociedades cooperativas, hay que tener en cuenta algunos aspectos
e
específicos que derivan de la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado 30/1995 y e,
del Reglamento de 1985 (148). e
e
eEn ambas se reconoce, a las cooperativas de seguros sanitarias de la misma
e,
naturaleza y clase, la posibilidad de fusionarse. Por lo tanto las cooperativas sanitarias a e,
e
e,
(146) La normativa aplicable a las fusiones en la legislación autnnómica aparece recogida en los siguientes artículos
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993. ,~Opus cit”, att 76-83; COMUNIDAD e
AUTONOMA VALENCIANA: LEY ll/1985...,”Opus cit”, art. 641, COMUNIDAD AUTONOMA —
VALENCIANA LEY 3/1995 Opus cit’, art. 64.2; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY e
l/1992...,”Opus ch”. art. 71; COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985...,”Opus cit’, art
68; y COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY 12/1989....’Opus ch”, arts. 54 y 55~ e
(147) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993 Opus cit”, art. 83, —
(148) ESPAÑA: LEY 30/1995.4’Opus cit”, arts. 23 y Disposícion Transitoria 4t y ESPAÑA REAL DECRETO U








prima fija sólo pueden fusionarse con otras sociedades cooperativas, también sanitarias a
prima fija, y las cooperativas sanitarias a prima variable con otras cooperativas a prima
variable (149).
Por otra parte estas sociedades cooperativas deben recibir la autorización del
Ministerio de Economía y Hacienda, y la entidad resultante de la fusión tiene que superar el
margen de solvencia analizado más arriba.
Como resumen del análisis de la regulación aplicable a las sociedades cooperativas del sector
salud, la fusión sólo puede realizarse con otras cooperativas. Esta limitación se hace más restrictivaen
el caso de las cooperativas de seguros sanitarias, a las que únicamente se les permite fusionarse con
otras sociedades cooperativas también sanitarias y de la misma forma.
El objetivo de las mencionadas restricciones tiene su fundamento en que las personas que
únicamente quieran ser asegurados, no se conviertan en socios por virtud de la fusión, y que los
socios, con una determinada responsabilidad, no vean incrementada ésta con motivo de pasar a ser
socios de otra clase de sociedades, También es posible realizar fusiones en las que participen
sociedades de diferente naturaleza, pero siempre tienen que dar lugar a una sociedad anónima.
B) La absorción.
Como ya se anticipó más arriba, la absorción es una modalidad de la fusión reconocida para
las sociedades cooperativas por la Ley General de Cooperativas 3/1987 al afirmar que “será posible...
la absorción de una o más (cooperativas) por otra cooperativa ya existente” (150). La principal
diferencia con la fusión propiamente dicha se encuentra en que, en el caso cíe la absorción, los
patrimonios de las sociedades cooperativas absorbidas pasan a] de una preexistente que las absorbe,
mientras que en la primera el destino de los citados patrimonios es la nueva sociedad que se forma.
La regulación juridica de la absorción de las sociedades cooperativas del sector salud no sólo
es coincidente con la establecida para la fusión, sino que además se hace de forma conjunta a ésta. Por
(149) La eliminación de las sociedades cooperativas de seguros de trabajo asociado por la Ley 30/1995, pone fin a las
diferentes posturas sobre sus posibilidades en la fusión. En este sentido pueden mesetarse las opiniones de F 3
TIRADO SUAREZ: Ley Ordenadora del Seguro privado. Exposición y crítica, Universidad Servicio de
Publicaciones, Sevilla, 1984, p. 161; y de J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU: Estudio Jurídico...,”Opus
cit”, p. 223.




ello, la normativa que rige la fusión puede aplicarse a la absorción, si bien es necesario que las
e.
referencias a la “nueva sociedad” se entienden, ahora, para la “sociedad absorbente”.
a
Aún así hay algunas diferencias que, como en el caso de la fusión, aparecen motivadas por la





Rl) Diferencias aplicables a todas las sociedades cooperativas del sector salud, en virtud de W
ela Ley General de Cooperativas 311987.
e
e
- En la convocatoria de la Asamblea General, el proyecto de Estatutos queda sustituido por e




- Por el solo hecho de la absorción, no tendrán derecho a separarse los socios y asociados de e,
la cooperativa absorbente. e,
- La escritura pública que formalice la absorción debe contener las modificaciones o’
e
estatutarias acordadas por la sociedad cooperativa absorbente. La citada escritura
e
tiene eficacia en el Registro de Cooperativas, además de para la cancelación de las e,
Sociedades absorbidas y para la inscripción de las modificaciones de la absorbente. e,
a
e
B.2) Diferencias aplicables únicamente a las sociedades cooperativas sanitarias de seguros,
e,
por su regulación especifica. e
e,
Con respecto a las cooperativas a prima fija y variable hay que tener en cuenta: —~
e,
- Las Sociedades Anónimas pueden absorber a sociedades cooperativas, pero éstas no
a
pueden hacer lo propio con las primeras.
- Las cooperativas a prima fija pueden absorber a las cooperativas a prima variable,
- No se prevé en la absorción de cooperativas de prima fija por las de prima variable. o’
e
e,
Por tanto, es posible que se produzcan absorciones mixtas en las que participen a
sociedades de diferente naturaleza. Así, una cooperativa sanitaria a prima fija puede absorber e
a una de prima variable, aunque siempre que participe una sociedad anónima la sociedad —
e













Si partimos de la integración únicamente entre sociedades con naturaleza cooperativa (principio de la
naturaleza cooperativa), el análisis conjunto de la fusión y absorción a las sociedades cooperativas del sector de
la salud viene determinado por la posibilidad o no de realizar estos procesosentre las mismas.
En el cuadro 67, se reflejan dichas posibilidades, de las que se deducen las siguientes conclusiones:
- Las sociedades cooperativas que no actúan dentro del subsector del seguro de asistencia sanitaria (es
decir las farmacéuticas, las de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias), pueden
realizar ambos procesos entre ellas.
- Las sociedades cooperativas de seguros, no pueden frisionarse o absorber a cooperativas que no
sean de seguros. Incluso tratándose de estas entidades hay algunas limitaciones:
* Las de prima fija, pueden absorberse y fusionarse entre si, y absorber a las de
prima variable.
* Las de prima variable sólo pueden flisionarsey absorber a otras de prima variable.
CUADRO 67. POSIBLES PROCESOS DE FUSION Y ABSORCION ENTRE LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS DEL SECTOR SALUD.








(PB) FA A3 1K FIJA
E—-
G 1>. VARIABLE (PV) FA
T. ASOCIADO <TA) FA FA FA
INST SANITARIAS (15) FA FA FA
FARMACETJTICAS (F) FA FA FA
A Puede realizar la absorción.
F: Puede realizar la fusión.
Por tanto, en el momento en que se pretenda integrar una cooperativa de seguros de asistencia
sanitaria, las fórmulas de fisión y de absorción no pueden aplicarse a las sociedades cooperativas del sector de
la salud, ya que se romperla el principio de la agrupación de cooperativas.
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5.3.2.2.2.2. La escisión y la segregación en las sociedades cooperativas de) sectorsalud.
Al analizar la escisión y la segregación, en el caso de las sociedades cooperativas del sector salud, las





A. 1) Por sunaturaleza de sociedades cooperativas. e’
Las sociedades cooperativas del sector salud, como el resto de cooperativas pueden —
e
realizar la escisión que consiste “en la disolución, sin liquidación, mediante la división de su
e
patrimonio y del colectivo de los socios y asociados en dos o más partes. Cada una de estas e
se traspasará en bloque a sociedades cooperativas de nueva creación o será absorbida por e’
eotras ya existentes o se integrará con las partes escindidas de otras cooperativas en una de
e
nueva creación” (151). e
e,
Del extracto anterior, se deduce la posibilidad de los mismos tipos de escisión e
e
señalados anteriormente (escisión pura, absorción-escisión, y fusión-escisión) en los que
u.
tanto la sociedad escindida como la beneficiaria sean sociedades cooperativas. Además, la
e
Ley General de Cooperativas afirma, en el mismo articulo, que a los dos últimos tipos de e
escisión mencionados se les denomina fusión-escisión. Esta discrepancia encierra la intención
e
de que las diferentes fórmulas de escisión sirvan como posibilidad para adaptar las
e
necesidades societarias y empresarialesde las cooperativas, e
e
A.2) Las cooperativas sanitarias de seguros. e’
e
Estas sociedades cooperativas pueden escindirse “en dos o más de la misma
e,
naturaleza... sin extinguirse, traspasando en bloque una o varias partes de su patrimonio a e
sociedades de nueva creación, o a otras ya existentes” (152), e
e
e
El concepto de escisión incluido en la normativa de seguros está más cerca de la
e
segregaciónque de la propia escisión por los siguientes motivos: e
- La sociedad escindidano se extingue, continúa existiendo. e
e






(151) ESPANA: LEYJ/1987...,”Opus cit”, art. 102.1. —








Sin embargo la aplicación supletoria, para las cooperativas de: seguros sanitarias, de
la Ley General de Cooperativas permite a éstas realizar la escisión tal y como se ha estudiado
más arriba.
Entre otras caracteristicas aplicables a las cooperativas de seguros de asistencia
sanitaria hay que citar que debe realizarse por ramos de seguros completos, o que implique a
la totalidad de las pólizas correspondientes a un ámbito territorial no inférior a la provincia.
Las peculiaridades con respecto a la escisión del resto de entidades son:
- Sólo puede reajizarse entre entidades de la misma naturaleza, esto es sociedades
cooperativas de seguros, independientemente de su clase (cooperativas a
prima fija o variable).
- La escisión total del patrimonio sin que se produzca extinción no puede
producirse, ya que conileva la pérdida de la base personal de estas
sociedades,
- Dado que los socios de las cooperativas a prima fija y variable tienen a la vez la
condición de asegurados, con la escisión los socios cuyos contratos de
seguro hayan sido transmitidos pasan a ser socios de la entidad
beneficiaria, Por tanto, en estas sociedades, la contraprestación de la
sociedad beneficiaria debe reaiizarse en participaciones en las cooperativas
a prima fija y variable.
- Se reconoce el derecho de separación en caso de escisión, aunque la misma no es
considerada como causa de resolución de los contratos de seguro. Esta
última característica lo diferencia de la ñjsión, y a la cesión tota] de cartera,






Consiste en separación de una o más partes del patrimonio de una cooperativa, sin su
disolución, y el traspaso en bloque de la parte o partes separadas a otras entidades ya existentes o de o’
nueva creación. Por tanto el criterio utilizado es similar a la regulación general, pero en la Ley
u.
General de Cooperativas se refiere únicamente a cooperativas, tanto en la sociedad que divide parte
de su patrimonio, como en las que lo reciben.
e,
ePor lo que respecta a las cooperativas de seguros de asistencia sanitaria, se ha señalado mas
e
arriba que, el régimen aplicado a estas entidades para la escisión, se identifica mejor con la
segregación, por lo que pueden aplicarse a la segunda los criterios ya mencionadospara la primera. e
u.
eEn resumen, ocurre algo similar a lo analizado en el estudio de la fusión y la absorción, al incluir a las
e
cooperativas sanitarias de seguros en el proceso de integración. Si se pretende concentrar a una de estas e,
entidades, tanto la escisión como la segregación sólo pueden tener lugar entre cooperativas de seguros, pero e







5.3.2.2.2.3. La cesión de caflera.
e’
e
En el caso de las sociedades cooperativas sanitarias de seguros únicamente pueden adquirir carteras
e
procedentes de entidades de la misma naturaleza y clase, lo cual es aplicable también a las mutuas. Por su




5.33. Formas de concentración específicas para sociedades cooperativas. e”
e
u.
Además del conjunto de fórmulas de concentración que afectan a cualquier clase de sociedades, u.
e
aparecen una serie de procedimientos aplicables únicamente a las sociedades cooperativas. Este conjunto
e
constituye el objeto principal del siguiente apartado, en el que se hace referencia tanto a las fuentes legales que
los regulan, fundamentalmente la Ley General de Cooperativas, como a las principales implicaciones e












£3.3.1. Sociedad cooperativa de segundo y ulteriorgrado.
La Ley General de Cooperativas autoriza a que dos o más sociedades cooperativas, de la misma o
diferente clase, puedan constituir cooperativas de segundo o ulterior grado para cumplir y desarrollar fines
comunes de orden económico (1 53} De la citada normativa se deduce que la finalidad de estas sociedades
cooperativas es fitadamentalmente económica, y que no es necesaria la homogeneidad de las cooperativas
integrantes.
Estas sociedades cooperativas se rigen: en primer término, por las normas especificas según su
naturaleza (asistencia sanitaria en sus diferentes fórmulas, fannacéutica etc.), además de las normas concretas
de las de segundo o ulterior grado; y en segundo ténnino por la legislación de carácter general recogida en la
Ley General de Cooperativas.
Las características especificas para las cooperativas de segundo grado, que alteran la legislación
general desarrollada en este trabajo, son las siguientes:
A) Finalidades.
Aparte de la finalidad económica, prevista como propia para las cooperativas de segundo o
ulterior grado, presentan dos funciones relacionadas con la prestación de servicios a los socios:
- Pueden realizar el servicio de auditoría externa, a las sociedades cooperativas que la
integran, si las personas fisicas que las realizan reúnen las condiciones estudiadas al
tratar la figurade los Interventores (154).
- Pueden prestar el servicio de asesoría jurídica propia del Letrado asesor. Para ello deben
contar con abogados que reúnan los requisitos ya expuestos má.s arriba al analizar
esta figura. Además, si la relación entre los citados abogados y las cooperativas de
segundo o ulterior grado no es de arrendamiento de servicios como profesional
liberal, las entidades mencionadas responderán civilmente, de forma conjunta con el
asesor, por los perjuicios derivados del ejercicio de asesoríajurídica (155).
(153) ESPAÑA: LEY 3/1957....”Opus cii”, art. 148. En este articulo se recogen la mayor parte de las alteraciones a Ja
normativa general que le son aplicables a las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado. Sin embargo, a
lo largo de toda la Ley General de Cooperativas, se realizan menciones puntuales a estas entidades que son
reselladas al estudiar el tema concreto tratado en las mismas
(154) ESPAÑA.: LEY 3/19&7...,”Opus crt” art 69 1










Pueden ser socios de las cooperativas de segundo y ulterior grado las sociedades
cooperativas, y también podrán serlo, si lo prevén los Estatutos, los socios de trabajo, personas —
fisicas, cuya actividad cooperativizada consista en la prestación de su trabajo personal en la
e
cooperativa (156). Las cooperativas de segundo grado pueden asociarse en Uniones de Cooperativas, —
como se estudia más abajo al tratar estas asociaciones. e
u.
C) El principio cooperativo de “un hombre un voto”. —
e
e
El principio cooperativo relativo al control democrático, expresado como “un hombre un o’
voto”, puede modificarse mediante la admisión del voto múltiple, como es analizado más abajo. e’
e
st
11)) Los órganos sociales, e,
e
Se rigen por las normas establecidas para las sociedades cooperativas de base, aunque con o’
o’
algunas modificaciones que son estudiadas más abajo.
e
e,
E) El régimen economico. e
e,
e,
Las principales modificaciones de carácter económico, con respecto a las cooperativas de
o’
primer grado, se refieren a las aportaciones al capital social y a los retornos cooperativos. Ambas son e





En caso de disolución de la sociedad cooperativa de segundo o ulterior grado se altera el
e
régimen normal de liquidación, al distribuir el haber liquido resultante, entre las cooperativas socios,
e
en proporción al importe del retorno percibido en el último quinquenio o, en su defécto, desde la e
constitución de aquella. Las cooperativas socios destinarán la parte del citado haber que les e















G) El régimen fiscal.
Las cooperativas de segundo y ulterior grado pueden acceder a los beneficios fiscales
establecidos para las de primer grado, en función de la protección a la que tienen derecho las
sociedades cooperativas de base que la forman. Este aspecto es analizado más abajo, según la
regulación del régimen fiscal de las cooperativas (157).
Al regular las cooperativas de segundo y ulterior grado, la legislación autonómica introduce algunas
variaciones con respecto a la Ley General, Dada la importancia de esta fórmula de concentración para las
sociedades cooperativas del sector de la salud, más abajo se analizan las mencionadas diferencias de una forma
detallada
5.3.3.2. Las asociaciones cooperativas
Las Uniones, Federaciones y Confederaciones son fórmulas de asociación especificas para las
sociedades cooperativas, en las que no existe vinculación patrimonial. Estas aparecen recogidas en la Ley
General de Cooperativas (158), dentro del Titulo 111 dedicado al asociacionismo cooperativo, como medio
para la defensa y promoción de sus intereses cooperativos, y en las Disposiciones Adicionales, Finales,
Transitoriasy Derogatorias.
La citada Ley establece una serie de normas comunes para las Uniones, las Federaciones y
Confederaciones, y otras de aplicación particular para cada una de ellas. Mientras que las últimas serán tratadas
al analizar de forma individual las diferentes formas de asociación, las primeras son expuestas a continuación,
agrupadas en las funciones previstas, los requisitos para la asociación, la denominación, la adquisición de
personalidad jurídica, el régimen subsidiario, la comunicación de altas y bajas, y la disolución de la
Confederación Española de Cooperativas y las Federaciones reguladas por la Ley General de Cooperativas de
1974.
(157) ESPANA: LEY 20/1990...,”Opuscit”, art. 35.







A) Las funciones previstas —
e
Las funciones encomendadas a las asociaciones cooperativas pueden resumirse en:
e
- representar a sus miembros; o’
- realizar funciones de conciliación en los conflictos surgidos entre sus miembros, ya sean e,
cooperativas o socios de éstas; O
a
- organizar servicios de asesoramiento, auditoria, asistencia juridica o técnica para sus
e
socios; e
- participar en organismos e instituciones cuando la Administración Pública lo solicite; e’
- fomentar la promoción y formación cooperativa.
e
e
También se deja abierta la posibilidad de ejercer cualquier otra actividad de —
naturaleza análoga. Sin embargo el arbitraje y la administración de fondos, que en principio e
e,podrian corresponder a estas asociaciones, quedan reservados al Instituto Nacional de
e,
Fomento de la Economía Social (159). —.
e
Por otra parte, la Ñcultad para ejercer los servicios de asesoria jurídica y de
auditoria enema son compartidos por las asociaciones cooperativas y por las sociedades e
e,




B) Los requisitos para la asociación. o’
a
Salvo que los estatutos expresen lo contrario, es necesario el acuerdo del Consejo Rector, e,
sin perjuicio de que el citado acuerdo deba ser ratificado en la primera Asamblea General que u.
se celebre para la asociación. e’
e
e,
C) La denominación. u.
En la denominación deben incluirse las palabras Unión, Federación, Confederación, o sus e
abreviaturas, según la entidad de que se trate. Sin embargo las Uniones pueden denominarse u.
e,
Federación o Confederación si incluyen su clase o tipo.
e’
e
Para utilizar una denominación que haga referencia al ámbito geográfico deben e
econtar con el 20% de las sociedades cooperativas inscritas y no disueltas con domicilio social
e
en dicho ámbito geográfico. Para el caso de Federaciones y Confederaciones se computaran,
_________________ e
(159) Estas funciones estaban inicialmente atribuidas al Consejo Superior del Cooperativismo, pero al suprimirse este —
organismo por ESPAÑA: LEY 31/1990...,”Opus cit”, art. 95, cinco, sus funciones son encomendadas al Instituto —










a efectos del porcentaje citado, todas las cooperativas asociadas, mientras que para las
Uniones sólo las cooperativas de una misma clase.
D) La adquisición de personalidad juridica.
Para adquirir la personalidad juridica y la plena capacidad es necesario depositar en el
Registro de Cooperativas la escritura pública (160). En los 30 dias siguientes el Registro
puede aceptar el depósito o determinar la subsanación de defectos:
- En el primer caso la personalidad se adquiere al transcurrir 30 dias hábiles desde la fecha en
que se solicitó el depósito.
- Si el Registro solicita la subsanación de defectos los promotores disponen de otros treinta
cias para hacerlo, Transcurrido este plazo, el Registro de Cooperativas dispondrá la
publicidad o rechazará el depósito basándose en el incumplimiento de alguno de los
requisitos minimos. La personalidad, en caso de que finalmente se acepte el
depósito, se adquiere al transcurrir 30 dias hábiles desde la fecha en que se realizó
iicialmente el rechazo,
En ambos casos la publicidad se realiza, una vez aprobado el depósito, en el Boletin
Oficial correspondiente.
E) El régimen subsidiario.
Con carácter subsidiario, y en cuanto proceda de acuerdo con su naturaleza, la Ley General
de Cooperativas es aplicable a estas asociaciones excepto en lo referente a la intervención
temporal, al régimen disciplinario, a la descalificación y a la incompatibilidad del cargo de
Consejero en más de tres sociedades cooperativas, a los que ya se ha hecho referencia más
arriba, en otros apanados de este trabajo.
19 La comunicación de altas y bajas.
Tanto las Uniones como las Federaciones y Confederaciones tienen la obligación de
comunicar, en el plazo de un mes, las altas y bajas de sus socios directos.
G) El régimen fiscal.
Las mencionadas asociaciones cooperativas gozan de las ventajas fiscales aplicables a las
entidades parcialmente exentas en el Impuesto sobre Sociedades según la Ley 43/1995 (161).
(160) El contenido núnimo de la Escritura Pública, y el de los Estatutos se deuDa en: ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”,
art. 161.4.
(161) ESPAÑA: LEY 43/1995 ...,“Opus cit”. axis. 133.b, l34y 135,
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Además están exentas del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos
Jurídicos Documentados en las mismas condiciones que las sociedades cooperativas
especialmente protegidas (162).
fi) Disolución de la Confederación Española de Cooperativas y las Federaciones anteriores a la Ley
General de Cooperativas 3/198’1.
Quedan disueltas las Federaciones de Cooperativas y la Confederación Española de
Cooperativas, reguladas por la Ley 52/1974 y conforme a lo establecido en el Real Decreto
2508/1977 (163), suprimiendo las competencias atribuidas a dicha Confederación. El
patrimonio de las asociaciones disueltas queda adscrito a fines de promoción y desarrollo del
cooperativismo.
5.3.3.2.1. Las Uniones de Cooperativas.
Independientemente de las normas aplicables a las asociaciones de cooperativas, la Ley General de
Cooperativas establece unas disposiciones específicas para estas Uniones (164). Las modificaciones aplicables
a las Uniones de Cooperativas pueden agruparse en las relativas a su composición, y a sus órganos sociales y
voto plural,
A) Composición.
La citada normativa establece que para la constitución de una Unión se necesitan, como
mínimo, 5 sociedades cooperativas o 2 Uniones, estableciendo cuatro posibilidades en función de los
componentes que las integran que pueden ser:
- Sociedades cooperativas de la misma clase, sea cual sea su actividad económica. Este grupo permite
diferenciar 13 tipos de Uniones, tantos como tipos de cooperativas se encuentran reguladas
en la Ley General de Cooperativas (trabajo asociado, consumidores y usuarios, servicios,
seguros, etc.) (165).
(162) ESPAÑA: LEY 20/1990...,”Opus cit”, art. 36.a.
(163) De forma concreta nos estamos refiriendo a: ESPAÑA: LEY 52/1974...,”Opus cit”, axis. 55 y 56; y ESPAÑA: REAL
DECRETO 2508/1977 de 17 dejunio, por el que se modifica la Ley General de Cooperativas de 19 de diciembre
de 1974, B.O.E. N. 233 de 29 de septiembre. art. Primero.
(164> ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 159.
(165) ESPAÑA: LEY 3/1987 Opus cit”, art. 116.
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- Sociedades cooperativas de la misma clase que desarrollen de forma predominante o entre otras, la
misma actividad económica según la nomenclatura y términos de la clasificación nacional de
actividades económicas y sus normas complementarias (166). Teniendo esta circunstancia en
cuenta es posible formar diferentes Uniones de Cooperativas de trabajo asociado, por
ejemplo, según que su actividad sea la asistencia sanitaria, de construcción, de alimentación
etc.
- Cooperativas de segundo o ulterior grado integradas en su mayoría por cooperativas de la misma
clase de las que forman la Unión.
- Varias Uniones pueden formar otra Unión, en las que se integren directamente sociedades
cooperativas, si en los estatutos de las primeras no se oponen. El ámbito de esta Unión no
debe ser inferior al de las Uniones que en ella se integran.
El ámbito territorial de estas Uniones no se encuentra limitado, ya que las entidades a las
que les sea de aplicación el ámbito territorial de una Comunidad Autónoma, pueden integrarse en una
Unión de Cooperativas ya existente, o constituir una nueva con un ambito superior al de la
Comunidad Autónoma referida.
Parece claro que el criterio predominante para la formación de Uniones de Cooperativas es
que éstas posean la misma “clase”; sanitarias, agrarias, de viviendas etc. Pero la introducción del
criterio de la ‘actividad económica’ permite la creación de Uniones; de hospitalización, farmacéuticas,
etc. Si a lo expuesto le añadimos la posibilidad de crear Uniones formadas por otras Uniones, puede
hacerse una clasificación tripartita de las Uniones de Cooperativas (167):
- Uniones por clase y actividad económica de las sociedades cooperativas integrantes.
- Uniones por clase (incluyendo varias actividades económicas) de las sociedades
cooperativas integrantes.
- Uniones de Uniones, cuando las Uniones de Cooperativas se integren en otra Unión.
Por otra parte, la participación de una sociedad cooperativa de segundo grado, en una Unión
puede hacer aparecer de forma minoritaria sociedades cooperativas de diferente clase a las de la
Unión. Esto se produce ya que la de segundo grado puede formar parte de la Unión siempre que la
mayoría de las integrantes de la primera sean de la misma clase de las que forman la Unión. Mi, es
posible que en una Unión de Cooperativas sanitaria de seguros se encuentren otras farmacéuticas o de
consumidores y usuanos.
(166) ESPANA: REAL DECRETO 1560/1992 de 18 de diciembre, Por el que aprueba la Clasificación Nacional de
Actividades Económicas (CNAE), B.O.E. N. 306, dc 22 de diciembre.
(167) F. ALONSO SOTO: Ensayes sobre...,”Opus cit”, p. 117,
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B) Organos sociales y voto plural.
Por lo que respecta al derecho al voto, debe regularse estatutariamente, pudiendo establecer
limitaciones al voto plural.
En cuanto a sus órganos sociales son la Asamblea General, el Consejo Rector y los
Interventores, cuyas particularidades con respecto a la regulación general son:
* La Asamblea está formada por los representantes de las cooperativas directamente
asociadas, y por los de las Uniones que la integran.
* El Consejo Rector tiene al menos 3 miembros, y silos estatutos lo prevén un tercio del
mismo puede estar formado por personas de reconocido prestigio o experiencia
cooperativa, aunque éstos no sean socios.
* Los interventores no reciben un trato diferenciado, pero al tratarse de una asociación sin
contenido económico, se limita el número de funciones de fiscalización a las que
pueden dedicarse.
5.3.3.2.2. Las Federaciones de Cooperativas.
Las Federaciones de Cooperativas son asociaciones de las mismas, cuyo ámbito tenitorial no puede
ser superior al de una Comunidad Autónoma. Están facultadas para integrar:
- Uniones de Cooperativas con un ámbito no superior al de la Federación, independientemente de la
clase de las sociedades cooperativas que la integren.
- Sociedades cooperativas, aunque para pertenecer a una Federación, deben cumplir los siguientes
requisitos:
* Tener el domicilio social dentro del ámbito de la Federación de Cooperativas.
* No pertenecer a una Unión que a su vez esté integrada en la Federación.
Una Federación de Cooperativas debe contar, directamente o a través de las Uniones que la integran,
con un minimo de diez sociedades cooperativas que no pertenezcan todas a la misma clase. A tenor de lo
expuesto y teniendo en cuenta que una sociedad cooperativa no puede pertenecer a más de una Federación, es
posible establecer una clasificación de las Federaciones en función de sus integrantes (168):
- Integradas únicamente por Uniones (dos o más que a su vez tengan como asociadas al menos a diez
cooperativas que no sean todas de la misma clase).
(168)”lbid.”. p. 121.
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- Integradas solamente por sociedades cooperativas (al menos diez que no sean todas de la misma
clase).
- Integradas por Uniones y cooperativas (entre ambas debehaber un minimo de diez cooperativas que
no pertenezcan todas de la misma clase).
Además de las normas aplicables a los diferentes tipos de asociaciones, ya estudiadas, la Ley General
de Cooperativas establece de forma conjunta (169) la normativa aplicable a las Federaciones y
Confederaciones, que hace referencia a los órganos sociales.
Los órganos sociales para las Federaciones y Confederaciones de Cooperativas son; el Consejo
Rector y la Asamblea General, que a su vezactuará en Pleno y en Comisión Permanente.
* El Consejo Rector contará, como minimo, con tres miembros. Estosmiembros, al igual que los de la
Comisión Permanente, son elegidos por el Pleno de la Asamblea General. No está prevista la
incorporación de personas de prestigio o experiencia cooperativa.
* La Asamblea General está compuesta por el número de miembros que se fije en los Estatutos. Es
posible que éstos determinen un porcentaje máximo de miembros correspondientes a una
misma clase de sociedades cooperativas, y las normas para la elección de los mismos. De
igual forma, los Estatutos pueden prever que el Pleno de la Asamblea General designe hasta
un 10% de miembros de la misma, entre personas de reconocido prestigio y experiencia
cooperativa. Con ello estas personas, aunque no se incorporan directamente al Consejo
Rector, si pueden llegar a ocupar los cargos de rectores.
5.3.3.2.3. Las Confederaciones de Cooperativas.
Las Confederaciones son asociaciones cuyo ámbito territorial debe ser el estatal obligatoriamente.
Pueden estar constituidas por:
- Uniones de Cooperativasde ámbito estatal
- Al menos cuatro Federaciones de Cooperativas pertenecientes a sendas Comunidades Autónomas.
- Asociaciones de cooperativas que agrupen a sociedades cooperativas de distinl:a clase, y constituidas
con respecto a las normas dictadaspor la correspondiente Comunidad Autónoma.
(169) ESPANA LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 160, donde se desarrolla la normativa aplicable a Federaciones y
Confederaciones de Cooperaiivas de una forma conjunta.
309
Ninguno de los citados integrantes puedepertenecer a más de una Confederación de Cooperativas. Se
trata, por tanto, de asociaciones de cooperativas estatales cuyos miembros son exclusivamente, Uniones,
Federaciones, o asociaciones. Esta circunstancia obliga a las cooperativas de base a integrarse en alguna de las
citadas asociaciones para poder formar parte de una Confederación.
5.3.3.3. Sociedad cooperativa de integración.
La posibilidad de formar estas entidades se recoge en el Real Decreto 84/1993, en el que se trata
flindanaentaimente a las cooperativas de crédito (170). Sin embargo, el mismo incluye a cualquier clase de
cooperativa y a otras sociedades como posibles miembros de esta fórmula de integración.
Concretamente las cooperativas de crédito son las únicas autorizadas para constituir las cooperativas
de integración, pero permite que en ellas puedan agruparse diferentes tipos de sociedades. Estas pueden ser
sociedades de grado inferior acogidas a la legislación cooperativa, otras entidades de la economia social o de
titularidad pública, o empresas participadas por unas u otras (con la condición de que la mayoria de los
miembros y votos en el conjunto resultante, corresponda a las sociedades cooperativas agrupadas).
De esta forma se abre una importante vía de concentración mediante la creación de consorcios
dominados por cooperativas, ya que, independientemente de su clase, pueden integrarse entre si, con todo tipo
de entidades financieras o con sociedades mercantiles convencionales, siempre que la entidad resultante esté
dominada de formamayoritaria por las sociedades cooperativas agrupadas (171).
En el citado Real decreto se determinan los aspectos relativos a la normativa que rige a las
cooperativas de integración, a la responsabilidad por las deudas sociales, y a la posibilidad de ejercer el voto
plural:
A> Normativa que las rige
Las cooperativas de integración se rigen por los principios y caracteres del sistema
cooperativo, por sus Estatutos, y por la legislación cooperativa, estatal o autonómica,
correspondiente.
(170) ESPAÑA: REAL DECRETO 84/1993...,”Opus cit”, disposícion adicional tercera.
(171) Véase: ¡U. PALOMO ZURDO: “La banca cooperativa y la financiación empresarial en España”, Economía
Industrial, N. 239, septiembre-octubre 1993, pp. 151-162.
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B) La responsabilidad por las deudas sociales.
La responsabilidad de las entidades miembros por las deudas sociales, será siempre limitada.
C) El voto plural.
Se autoriza el voto plural, pero se limita por las normas recogidas en la citada regulación, y
se establece la imposibilidad de que se base en las aportaciones suscritas o desembolsadas al
capital social.
Algunos autores sostienen que se trata de un sistema de integración natural propio para el sistema
cooperativo, dado su principio básico de intercooperación (172).
5.3.3.4. La sociedad cooperativa de servicio&
La sociedad cooperativa de servicios constituye una fórmula de concentración empresarial con una
doble finalidad, funcional y de dirección, que solamente puede ser adoptada por las sociedades cooperativas.
Según la Ley General de Cooperativas de 1987 son cooperativas de servicios, aquellas que “asocien a
personas fisicas o juridicas, titulares de explotaciones industriales o de servicios y a profesionales o artistas que
ejerzan su actividad por cuenta propia, y tienen por objeto la prestación de suministros y servicios y la
realización de operaciones encaminadas a la mejora de las actividades profesionales o de las explotaciones de
sus socios” (173). Es precisamente la posibilidad de incluir a personas juridicas la que la convienen en una
fórmula integradora.
En su denominación pueden utilizar términos que reflejen la actividad que desarrollan, o el sector
económico que corresponde a la sociedad.
(172>1. DE PtJJFERRAR: “Vas l’institution d~mn groupement europ¿en de cooperaban”, 11ev. Marché Commun, 1983, p.
424.
(173) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 139.
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Para cumplir su objetivo, las cooperativas de servicios pueden realizar, entre otras, las siguientes
actividades:
* Adquirir, elaborar, producir, fabricar, reparar y mantener instrumentos, maquinaria, instalaciones y
cualquier material, producto y elemento para la sociedad cooperativa y para las actividades
profesionales o de las explotaciones de sus socios.
* Transportar, distribuir y comercializar los servicios y productos que procedan de la cooperativa y de
la actividad social o de las explotaciones de los socios.
* Realizar operaciones preliminares o ultinw transformaciones para favorecer la actividad profesional
o de las explotaciones de los socios, así como ejercer industrias auxiliares o complementarias
a las de sus socios,
* Cualquier actividad necesaria, conveniente o que facilite la mejora económica, técnica, laboral o
ecológica de la actividad profesional o de las explotacionesde los socios,
Por otra parte, cuando en el objeto y socios de las cooperativas concurran circunstancias que permitan
su clasificación en alguna de las secciones del Capitulo XII de la Ley General de Cooperativas, dedicado a las
diferentes clases de sociedades cooperativas, éstas no pueden ser calificadas como cooperativas de servicios.
Las limitaciones establecidas por su ámbito territorial y por la actividad realizada con terceros ya han
sido mencionadas más arriba al analizar las cooperativas de distribución farmacéutica como integrantes de este
tipo de entidades.
5.3.4. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
concentración específicas para cooperativas.
Después de exponer las fórmulas de integración especificas para sociedades cooperativas, se aplican
las mismas a las cooperativas de asistencia sanitaria.
5.3.4.1. Sociedad cooperativa de segundo y ulterior grado.
La concentración de cooperativas del sector de la salud mediante esta fórmula integradora es
analizada con detalle más ab~o. En este apartado únicamente se hace mención a la existencia de algunas
particularidades especificas según la actividad de las cooperativas de base.
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5.3.4.2. Las asociaciones cooperativas.
La integración de las sociedades cooperativas del sector de la salud dentro de estas asociaciones, tiene
como objeto la defensa de los intereses de las cooperativas miembros. Como caracteristica fundamental hay
que mencionar que las sociedades cooperativas primarias no pierden ningún grado de su autonomia de decisión
(174). Su actuación es especialmente interesante para la defensa de los intereses de estas cooperativas frente a
otros participantes del sector, asi como para la conciliación en conflictos entre sus miembros.
La aplicación a las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene las siguientes peculiaridades:
A> Las Uniones solamente pueden formarse con sociedades cooperativas de la misma clase, lo que
impide incluir a cooperativas de seguros, de trabajo asociado, de instalaciones sanitarias
(incluidas en las consumidores y usuarios), y farmacéuticas (dentro de las de servicios). Por
tanto seria posible formar Uniones entre diferentes cooperativas de una misma clase, como
los distintos tipos de seguros de asistencia sanitaria, pero no con el resto de sociedades del
sector de la salud.
B) Las Federaciones y Confederaciones no determinan esa igualdad de clase entre sus miembros, por
lo que en principio serian aplicables a las cooperativas del sector de la salud. La diferencia
entre unas y otras se refiere, sobre todo, al ámbito territorial, que limita a las primeras a una
Comunidad Autónoma, mientras que las segundas tienen ampliado este requisito al territorio
estatal.
Dentro de las posibilidades citadas, su utilidad para fines representativos es incuestionable, aunque la
búsqueda de una integración económica no las convierta en una fórmula aplicable a los objetivos de este
trabajo.
(174) T. ROSEMBUJ: “La economía de las...”,”Opus ch”, p. 150.
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5.3.4.3. Sociedad cooperativa de integración.
Al ser posible incluir cualquier tipo de cooperativa dentro de las sociedades cooperativas de
integración, esta fórmula se plantea como uno de los procedimientos posibles para realizar el proceso
integrador en el sector de la salud, Hay que tener en cuenta que junto a las sociedades cooperativas pueden
formar parte de las mismas otras entidades sin naturaleza cooperativa. Sin embargo, se garantiza el control
mayoritario por parte de las cooperativas integradas. Además, si se quiere cumplir el principio de la naturaleza
cooperativa hay que evitar la participación de las mencionadas entidades.
Por otra parte, las únicas sociedades autorizadas para constituir estas entidades son las cooperativas
de crédito, Esta circunstancia obliga a incluir siempre a una de las mencionadas cooperativas, conviniéndose en
una fórmula de integración mediante la que las cooperativas del sector de la salud pueden establecer
importantes vínculos con entidades financieras.
De forma similar se plantea la integración de las cooperativas del sector de la salud mediante las
agmpaciones europeas de interés económico.
5.3.4.4. La sociedad cooperativa de Servicios.
La gran variedad de objetos sociales establecidos para las cooperativas de servicios y la posibilidad de
incluir como socios a personas jurídicas, es la que permite a estas entidades actuar como una fórmula de
integración. Sin embargo, entre los diferentes objetos sociales, únicamente la de realizar cualquier actividad
necesaria o que facilite la mejora económica, técnica, laboral o ecológica de la actividad profesional o de las
explotaciones de los socios, puede adaptarse al principio de finalidad económica coordinada. Sin embargo, la
naturaleza de sus objetos sociales parece más apropiada para el modelo económico limitado que para el
intermedio.
Por otra parte, si se considera como objeto social la coordinación económica, y se incluyen a las
cooperativas del sector de la salud como sus socios, estañamos ante una cooperativa de segundo grado. Esta
posibilidad choca frontalmente con la imposibilidad de formar sociedades cooperativas de servicios cuando en
su objeto concurran circunstancias que permitan su clasificación en alguna de las diferentes clases de
sociedades cooperativas establecidas en la Ley General 3/1987.
314
También hay que mencionar que las cooperativas de distribución farmacéutica forman parte de este
tipo de entidades.
5.4. La integración cooperativa en el sector de la salud, en función de la
fórmula utilizada. La saciedad cooperativa de segundo grado de la salud.
Una vez analizadas las distintas fórmulas de concentración, y su posible aplicación a las sociedades
cooperativas del sector de la salud, procede realizar una comparación entre las mismas. Tras efectuar este
proceso, teniendo en cuenta los principios integradores establecidos de partida, se pueden analizar las medidas
que deben tomarse para lograr el objetivo buscado.
5.4.1. Análisis comparado de las fórmulas integradoras para las sociedades
cooperativas del sector de la salud.
A lo largo de este capítulo se han puesto de manifiesto los posibles sistemas de concentración
adaptándolos a la naturaleza de las sociedades cooperativas del sector de la salud. Est.e tratamiento ha sido
realizado de una forma aislada, sin especificar cuales son las posibilidades de unos frente a otros.
Entre las diferentes alternativas habrá que eliminar aquellas que no cumplan alguno de los principios
integradores, por los siguientes motivos:
- La imposibilidad de agrupar a la variada gama de entidades incluidas en el sector de la salud
(incumplimiento del principio de la agrupación cooperativa en el sector de la salud),
- No realizar una finalidad económica coordinadora (incumplimiento del principio de la finalidad
económica coordinadora),
- Necesitan la participación de entidades no cooperativas (incumplimiento del principio de la
naturaleza cooperativa).
A) Incumplimiento del principio de la agrupación cooperativa en el sector de la salud.
- Las fórmulas de concentración sin vinculación contractual, basada únicamente en la
participación real (fisiones, absorciones, segregaciones y escisiones)., no permiten realizar
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estos procesos a cooperativas de seguros con otras que no lo son. La cesión de cartera
únicamente afecta a las cooperativas de seguros, por lo que también incumple este principio.
- Las Uniones de Cooperativas tampoco permiten incluir en las mismas a sociedades
cooperativas de distinta clase, a diferencia de lo que ocurre en las Federaciones y
Confederaciones.
B) Incumplimiento del principio de la finalidad económica coordinadora.
- Mientras que las UTE. sólo sirven para acuerdos de cooperación puntuales, las ALE.
permiten cumplir mejor los fines económicosperseguidos.
- Las fórmulas contractuales sin figura societaria específica pueden adaptarse a cualquier tipo
de colaboración económica. Sin embargo, su limitada estabilidad hace muy diflcil su
aplicación a los objetivos económicos coordinadores. Además, entre las fórmulas más
usuales incluidas dentro de las mismas, ninguna cumple perfectamente los objetivos
perseguidos por las diferentes actividades del sector de la salud. Esto es debido a que tienen
su principal aplicación para agrupar a sociedades competidoras de forma directa.
- La cooperación no contractual, basada de forma exclusiva en vínculos reales, implica
generalmente la pérdida de la autonomía de gestión, en las cooperativas integrantes, y en la
toma de decisiones democráticas, pudiendo afectar incluso al objeto social de tas
cooperativas asociadas.
- Dado el objetivo social de las cooperativas de servicios, éstas se adaptan mejor al modelo
económico limitado, que al intermedio.
- La constitución de las sociedades cooperativas de integración, hace necesaria la
intervención de una cooperativa de crédito. Esta caracteristica permite que se presenten
como un útil elemento de financiación para las cooperativas del sector de la salud asociadas.
Sin embargo, para realizar la coordinación económica del grupo seria necesario instrumentar
otra sociedad con ese específico fin.
- Las asociaciones de cooperativas en Uniones, Federaciones, y Confederaciones, tienen una
finalidad fundamentalmente representativa que las aleja de la coordinación económica.
316
C) Incumplimiento del principio de la naturaleza cooperativa.
- Las fónnulas contractuales con figura societaria específica, llevan implícita la formación de
entidades de naturaleza no cooperativa como las UTE, y las ALE..
- Los grupos de cooperativas, pueden presentar una entidad de naturaleza no cooperativa
como cabeza de grupo, con lo que se rompería el principio de la naturaleza cooperativa. Para
cumplir dicho principio la cabeza de grupo debe ser otra sociedad cooperativa. Sin embargo,
en este caso estamos ante una sociedad cooperativa de servicios.
- Las sociedades cooperativas de integración recogen la posibilidad de participación en las
mismas de empresas de naturaleza no cooperativa. Sin embargo, con la simple eliminación de
estas sociedades, pueden cumplir la condición de participación exclusiva de cooperativas.
Todas las limitaciones mencionadas son recogidas en el cuadro 68, en el que aparecen las sociedades
cooperativas de segundo grado como única fórmula que cumple las tres condiciones de partida.
CUADRO 68. APLICACION DE LAS FORMULAS DE COLARORACION A LAS CONDICIONES
















SOCIETARIA 1 SI NO NO 1
SIN FIGURA





SI SI NO 2
VINCULO
SOLO REAL NO NO ST 1
ESPECIFICAS
COOP. DE SERVICIOS SI NO SI 2
COOP. DE INTEGRACION SI NO SI 2
UNIONES DE COOPERATV NO NO SI 1
FEDERACIONES Y
CONFEDERACIONES SI NO SI 2
COOP. SEGUNDO GRADO SI SI SI 3
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5.4.2. Las sociedades cooperativas de segundo grado como fórmula integradora de las
cooperativas del sector de la salud.
Al ser las sociedades cooperativas de segundo y ulterior grado la única fórmula que cumple los tres
principios integradores de partida, se presenta como la más indicada para el proceso de concentración del
sector cooperativo de la salud.
Antes de analizar con detalle el sistema de toma de decisiones y su estructura económica, resulta
conveniente hacer mención a determinados aspectos preliminaresrelacionados con los principios integradores y
con las notas características de las citadas entidades.
5.4.2.1. Aspectos preliminares.
Dentro de estos aspectos preliminares se incluye un análisis de la adaptación de la cooperativa de
segundo grado a los principios integradores y de sus características como fórmula de concentración. Además,
se hace referencia a su regulación en la legislación autonómica y a su denominación.
5.4.2.1.1. Las sociedades cooperativas de segundo grado y los principios integradores.
Las sociedades cooperativas de segundo grado no pierden su eficacia como fórmula integradora al ser
aplicadas al sector de la salud. Prueba de ello es que cumplen perfectamente los principios integradores
establecidos como condiciones necesarias para emprender el proceso de concentración cooperativa.
A) Principio de la agrupación cooperativa en el sector de la salud.
Las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado, acogen en su seno a cooperativas
de similar o diferente clase. Por este motivo pueden ser socios de la misma, la variada gama de
cooperativas que integran el sector de la salud (de seguros, de trabajo asociado, de servicios y de
consumidores y usuarios).
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B) Principio de la finalidad económica coordinadora.
La coordinación económica forma parte del objeto social de las cooperativas de segundo o
ulterior grado Esta circunstancia no es obstáculo para que puedan realizar otras actividades, siempre
y cuando se encuentren autorizadas para ello
C) Principio de la naturaleza cooperativa.
Las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado tienen naturaleza cooperativa, y se
rigen salvo disposiciones expresas, por las mismas normas que las de primer grado que las forman.
Además, salvo los socios de trabajo y algunas excepciones autonómicas, que son mencionadas más
abajo, sólo pueden estar formadas por sociedades cooperativas.
Aunque se analiza posterionnente, conviene reseñar que las leyes de cooperativas de
Cataluña y del Pais Vasco, incumplen este principio al permitir integrarse en la sociedad cooperativa
supraprimaria sanitaria a entidades sin naturaleza cooperativa.
5.4.2.1.2. Notas características de las sociedades cooperativas de segundo grado en el
proceso integrador.
Las cooperativas de segundo y ulterior grado presentan una serie de aspectos que las caracterizan en
el proceso integrador. Entre ellas destacan:
- El vinculo de unión con las sociedades cooperativas agrupadas.
- La formas de participación de las sociedades cooperativas integradas.
- El objetivo de la entidad coordinadora.
- La subsistencia de la entidad coordinadora.
A) El vínculo de unióncon las sociedades cooperativas agrupadas.
La vinculación entre la sociedad cooperativa de segundo grado y las cooperativas de base sc
fúndamenta en dos aspectos: el acuerdo de las Asambleas Generales de las cooperativas miembros, y
la participación de éstas en el capital social de la primera.
319
- Acuerdo de las Asambleas Generales, El acuerdo de formación de una sociedad
cooperativa de segundo grado, tiene que ser aprobado en la Asamblea General de todas las
cooperativas de base que vayan a formar parte de la misma. Esta circunstancia que hace
necesaria la voluntariedad, de las sociedades cooperativas del sector de la salud implicadas,
para pertenecer a la misma,
- Participación en el capital social. Las sociedades cooperativas de base participan en el
capital social de la de segundo grado. De esta manera se produce un efecto opuesto al de los
tradicionales grupos de sociedades, en los que es la entidad coordinadora la que participa en
el capital de las restantes.
B) Las formas de participación de las sociedades cooperativas integradas.
Dichaparticipación se puede dividir en dos capitulos: la participación en el capital social, y la
participación en las decisiones de la Asamblea General.
- La participación en el capital social,
La participación de las cooperativas de base en el capital de la de segundo grado no
encuentra ninguna limitación, a diferencia de lo ocurrido en las sociedades mercantiles. Esta
circunstancia puede presentar el problema del dominio de una de las cooperativas de base,
aunque para ello se establecen diferentes sistemas de votación en la toma de acuerdos, que
son analizados más abajo.
- La participación en la Asamblea General.
La participación de las cooperativas de base en la Asamblea General de la de
segundo grado se ejercita mediante el voto. Aunque en las cooperativas de segundo grado se
permite el voto múltiple, solamente en las de crédito es posible establecer el criterio en
función de la participación en el capital. Con ello se eliminan las dudas suscitadas por la no
existencia de un limite de participación de las sociedades cooperativas de base en la de
segundo grado.
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C) El objetivo de la entidad coordinadora.
Una nota fundamental que distingue a las cooperativas de segundo grado de la matriz de un
grupo de empresas es que, mientras esta última tiene un objetivo propio, la cooperativa de segundo
grado presenta los mismos fines de las sociedades cooperativas de base integradas en la misma. Por
tanto, la cooperativa de segundo grado guia su función coordinadora hacia los objetivos fijados por
sus integrantes, en este caso las cooperativas de! sector de la salud, a diferencia de la matriz de
carácter mercantil que busca el beneficio propio.
D) La subsistencia de la entidad coordinadora.
En el caso de que desaparezcan las entidades coordinadas con una matriz, ésta puede
subsistir. Sin embargo, dicha subsistencia no es posible en la cooperativa de segundo grado en la que
incluso la separación de entidades de base por debajo del número mínimo fijado legalmente, es causa
de su disolución. De esta manera se pone de manifiesto que la sociedad cooperativa de segundo grado
debe, tanto sunacimiento como su existencia a las cooperativas de base que coor’dina.
5.4.2.1.3. Análisis comparado de la legislación autonómica para las sociedades
cooperativas de segundo y ulterior grado.
La regulación de las sociedades cooperativas de segundo y ulterior grado en la normativa autonómica,
introduce una serie de modificaciones con respecto a la normativa general (175). Dejando a un lado los
aspectos no aplicables al sector de la salud, y que suelen referirse a cooperativas agrarias y sociedades
anónimas de transformación, es necesario mencionar que la Ley de Cooperativas Catalana es la única norma
autonómica que no formula el concepto juridico positivo de la cooperativa de segundo grado. Sin embargo, en
la citada norma, se hacen numerosas referencias a este concepto. Además, dicha Comunidad Autónoma es la
única que ha aprobado un decreto independiente para establecer el Reglamento de las Cooperativas Sanitarias
de Segundo Grado.
(175) La normativa autonómica en la regulación de cooperativas relativa a la modalidad de segundo grado es la siguiente:
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA LEY 2/1985 “Opus ciÉ, arÉ. 100: COMUNiDAD FORAL
DE NAVARRA. LEY FORAL 12/1989 ,“Opus cit”, art. 74; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA:
DECRETO LEGISLATIVO l/1992...,”Opus cit”, arts 5, 15 3, y 343; COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíSVASCO: LEY 4/1993...,”Opus cii”, arts. 128-133; y COMUNIDAD AL~TONOMA VALENCIANA: LEY






Entre las bases establecidas en la legislación autonómica, pueden destacarse cuatro aspectos e
e,
bndamentales; los posibles socios, su número, la facultad para realizar el voto plural y los métodos para
o’
calcularlo, y las limitaciones al mismo. Para finalizar este análisis hay que destacar la mención expresa a las e,




A) Número minimo de socios. e,
La legislación general coincide con la vasca, la andaluza, la navarra, y la valenciana, tras su o’
e
reciente reforma, en que el número mínimo de sociedades cooperativas de grado inferior necesarios
e’
para formar una de grado superior es de dos. Sin embargo, en la normativa catalana se exigen tres e,
sociedades cooperativas fUndadoras, e
e,
B) Los posibles socios.
e,
Todas las regulaciones incluyen como posibles socios a cooperativas de grado inferior junto —
a socios de trabajo, aunque para estos últimos suele ser necesario que así se encuentre recogido e
estatutariamente. Además, las legislaciones vasca, valenciana y andaluza incluyen entre los posibles e
e,
socios a las entidades públicas. Por su parte la última normativa mencionada permite también la
e
participación de las sociedades de desarrollo regional, la catalana la de cualquier entidad sin ánimo de e,
lucro, la valenciana la de las personasjurídicas que realicen una actividad cooperativizada en favor de e’
todos los integrantes, y la vasca a las personas fisicas o jurídicas con necesidades convergentes. U
e,
C) El voto plural y los procedimientos para su cálculo, e,
El derecho al voto plural, es reconocido en todas las legislaciones autonómicas, y también en e
la normativa estatal. Los métodos para determinar el voto plural utilizados se realizan, de forma —
e,
genérica, en fUnción de la participación en la actividad cooperativizada, y según el número de socios e,
que forman parte de cada cooperativa asociada. e’
e
e,0) Las limitaciones al votoplural.
e
Se trata de un aspecto en el que existe una gran disparidad de criterios, por lo que conviene —





En el caso de que se utilice el criterio de participación en la actividad e
cooperativizada, como norma general el número máximo de votos es de un tercio. Sin e,
embargo, para las cooperativas con menos de cuatro socios el limite es del cincuenta por
e










Se impone el limite máximo del cuarenta por ciento de los votos presentes y
representados, en poder de las entidades juridicas sin forma de cooperativa.
0.3) Régimen navarro.
E! criterio seguido en este concepto es exactamente igual que el de la normativa
general.
D.4) Régimen catalán.
Si se utiliza el criterio basado en la actividad cooperativizada, el número máximo de
votospor socio, es de tres, Independientemente del método utilizado, el limite general se fija
en el veinte por ciento, aunque si el número de socios es menor de seis, se eleva la cifra hasta
un tercio.
0.5) Régimen vasco.
El número de votos máximo para cada socio sin naturaleza cooperativa se fija en un
tercio de los votos, salvo cuando existan menos de cuatro socios, Además, la suma conjunta




ANALISIS COMPARADO DE LA LEGISLACION AUTONOMICA SOBRE LAS
COOPERATIVAS DE SEGUNDO GRADO.
GENERAL ANDALUC VALENCI NAVARRA CATALUÑF VASCO
N.MINIMO
DE SOCIOS
2 2 2 2 3 2
COOPERATV SI SI SI ST ST SI
S.DETRAB SI SI SI SI ST SI





































E) Las sociedades cooperativas sanitarias de segundo grado.
La legislación catalana al referirse a las cooperativas sanitarias incluye dentro de las mismas,
junto a las de primer grado (seguros y de instalaciones sanitarias), a las cooperativas sanitarias de
segundo o ulterior grado (176), estableciendo su posterior regulación mediante Reglamento. Dicho
Reglamento te aprobado en 1993 (177), y aunque en lineas generales remite a la Ley catalana de
Cooperativas 1/1992 hay que señalar los siguientes aspectos:
- Integrantes: Al igual que ocurre en la normativa general, debe formar parte de la misma al
menos una sociedad cooperativa sanitaria de primer grado. También pueden formar parte
entidades con naturaleza no cooperativa sin ánimo de lucro, aunque hay que tener en cuenta
una serie de límites a los que se hace referencia más abajo.
- Contenido de Estatutos: En lineas generales remite a la Ley 1/1992, en materia de
preavisos de baja, plazo de permanencia de los socios y criterio de voto,
(176) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY l/1992...7Opus tiC’, art. 99.4.5.6.



























































- Finalidad: Coordinar, organizar y potenciar una acción conjunta del grupo y fijar las bases
de proyección y programación.
- Organos sociales: La Asamblea General está formada por los miembros de los consejos
rectores y de los órganos análogos de las entidades socias, y por los representantes de los
socios de trabajo si existen.
5.4.2.1.4. La denominación de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
Aunque no se hace ninguna mención a la denominación aplicable a las cooperativas de segundo o
ulterior grado consideradas globalmente, la Ley General de Cooperativas regula este aspecto para las
cooperativas sanitarias (178). Mi, se pueden denominar “Sanitarias” las cooperativas de segundo o ulterior
grado que integren al menos una de esta clase, entendidas como las de seguros de asistencia sanitaria.
Por ello si la cooperativa de segundo grado incluye entre sus entidades de base a una sanitaria de
seguros, puede denominarse sanitaria, agrupando a su vez a otras de consumidores o usuarios, o de servicios
complementarios a los de los profesionales del seguro sanitario. Sin embargo, al incorporar cooperativas
dedicadas a la asistencia sanitaria y a la distribución farmacéutica, y reunir a los principales colectivos que
componen el sector de la salud vamos a denominar a estas sociedades como cooperativas de segundo grado de
la salud
La legislación catalana de cooperativas coincide con la regulación general, al permitir la denominación
de sanitaria sólo con la condición de que una de las cooperativas de base lo sea (179). Sin embargo, va más
lejos ya que, como se ha señalado más arriba, además admite en el seno de la misma a sociedades de naturaleza
no cooperativa siempre y cuando carezcan de ánimo de lucro, su actividad guarde relación con un propósito de
carácter sanitario que justifique la cooperativización, y que su número no sea superior a la mitad de los
miembros de la de segundo grado.
(178) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 144.4.
(179) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY l/1992...,”Opus cst”, art 994.5.6; y COMUNIDADAUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/19934’Opus ciÉ’, arÉ 12
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5.4.2.2. La coordinación económica en las sociedades cooperativas de segundo grado de
la salud.
La coordinación económica se realiza entre la amplia gama de colectivos que fomian el sector
cooperativo de la salud. Una vez determinados los mismos, se establecen las flinciones propias de la sociedad
cooperativa de segundo grado de la salud.
5.4.2.2.1. Delimitación de los colectivos integrados en la sociedad cooperativa de
segundo grado de la salud.
Al utilizar las sociedades cooperativas de segundo grado, como fórmula integradora del sector de la
salud, éstas deben incluir como cooperativas de base a entidades con naturaleza diferente. Cada una de las
entidades de base está formada por diferentes colectivos, con intereses distintos, cuya coordinación ha de ser
realizada por la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
Analizando los diferentes tipos de sociedades cooperativas del sector de la salud se observan diversos
colectivos:
- Las cooperativas sanitarias de seguros. Independientemente de que se trate de cooperativas a prima
fija o variable, los socios de estas sonlos usuarios de salud.
- Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado,
Los médicos y otro personal sanitario son los socios de la cooperativa, mientras que los
usuarios sonterceros.
- Las cooperativas de instalaciones sanitarias, Sus socios son los usuarios de salud.
- Las cooperativas farmacéuticas. Los socios de estas entidades son las oficinas de farmacia
legalmente establecidas,
En realidad se trata de tres colectivos ya que los socios de las cooperativas de seguros y los de las
cooperativas de instalaciones sanitarias son, en ambos casos, usuarios de salud. Junto a estos usuarios se
encuentran Los médicos y demás personal sanitario, y las oficinas de fannacia.
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Si se pretende lograr una sanidad integral, es necesario incluir a todos estos colectivos en igualdad de
condiciones unos con respecto a otros. Esto se consigue integrando a las diferentes sociedades cooperativas
participantes en el sectorde la salud, aunque hay que hacer las siguientes consideraciones previas:
- La relación ente las cooperativas farmacéuticas y el resto de los colectivos puede lograrse a través
de las oficinas de farmacia establecidas en las instalaciones sanitarias propiedad de la
cooperativa de consumo.
- Entre las diferentes fórmulas cooperativas de seguros hay que optar entre la modalidad a prima
variable y la de prima fija. Dadas las caracteristicas del seguro de asistencia sanitaria
analizadas más arriba, y las limitaciones que se imponen a la modalidad a prima variable, las
de prima fija tienen importantes ventajas. Los asegurados de estas son los socios usuarios de
las cooperativas de instalaciones sanitarias y Los pacientes en las de trabajo asociado.
Si a estos colectivos se le añaden los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuticas, de
seguros y de instalaciones sanitarias, y los socios trabajadores, personal no sanitario, que pueden formar parte
de la cooperativa de trabajo asociado, se encuentran implicados los siguientes colectivos:
- Los médicos y otro personal sanitario, socios trabajadores de las cooperativas sanitarias de trabajo
asociado.
- Los usuarios de salud, socios de consumo de las cooperativas de instalaciones sanitarias, que a su
vez son los socios asegurados de las cooperativas sanitarias de seguros.
- Las oficinas de farmacia de las instalaciones sanitarias propiedad de la cooperativa de consumo,
como socios de una cooperativa de servicios,
- Los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuticas, de instalaciones sanitarias y de
seguros. Ha este colectivo podria unirse el personal no sanitario, socio trabajador de las
cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
Al incluir esta variada gama de colectivos se busca lograr una entidad vinculada a las prestaciones de
salud, en la que las decisiones sean tomadas por acuerdo entre todos los participantes en el mismo. Esta
situación se contrapone al actual sistema sanitario, en el que los servicios de salud de las Comunidades
Autónomas establecen una minima participación de los representantes de las asociaciones de pacientes o de
consumidores así como a otros órganos relacionados con el citado sector. En estas organizaciones la
participación activa de los mencionados colectivos en la toma de decisiones, analizada más arriba, se lirnita a
determinadas comisiones en las direcciones territoriales y de sector.
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Por último no hay que olvidar, que si lo prevén los Estatutos, las personas fisicas, cuya actividad
consista en la prestación de su trabajo personal en la cooperativa de segundo grado pueden ser socios de
trabajo de la misma. Esta posibilidad, al margen de las mencionadas en las normas autonómicas, no tiene
sentido incluirla en la cooperativa de segundo grado de la salud, dado que su actividad económica es
fbndarnentalrnente coordinadora.
5.4.2.2.2. Las funciones de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
La coordinación económica realizada por la sociedad cooperativa de segundo grado en el sector de la
salud, debe tener en cuenta los intereses de los diferentes colectivos integrados en la misma, pero buscando
siempre el beneficio colectivo como objetivo fundamental de la integración. Esta labor implica una serie de
funciones que esta debe desarrollar, entre las que pueden destacarse:
- Ser la depositaria de los valores cooperativos relacionados con la salud.
- La fUnción de programación.
- La actuación como centro de decisión.
A) Ser la depositariade los valores cooperativos relacionados con la salud.
La sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, debe mantener los objetivos
asistenciales de las sociedades cooperativas de base, pero además buscar una medicina participativa.
Por ello, junto a los principios defendidos tradicionalmente por las cooperativas de asistencia
sanitaria, (libre elección de médico, habitación individual, y pago por acto profesional realizado), la
integración de estas entidades permite la participación democrática de los usuarios de salud, el
personalmédico y el resto de los profesionales integrados en el mismo.
Por otra parte, aunque los principios cooperativos son elementos fundamentales en las
sociedades cooperativas de segundo grado, la estricta aplicación de algunos de ellos puede traer
problemas en la estabilidad financiera, y en la toma de decisiones democráticas. Dichas modificaciones
se aplican a los principios de puerta abierta y de un hombre un voto, y son analizadas más abajo.
B) La función de programación.
La cooperativa de segundo grado aplicada al sector de la salud, no es una suma de intereses
individuales sino que persigue un interés colectivo en busca de una sanidad integral. Esta circunstancia
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hace que realice una función programadora del conjunto de sociedades cooperativas de base y no una
simple prestación de servicios. Se trata de lograr un centro de programación global para el grupo, con
el objetivo de transformar la asistencia sanitaria y la salud en general (180).
C) La actuación como centro de decisión.
La cesión de parte de la soberania de las sociedades cooperativas de base es una
contraprestación por la obtención de resultados a través del grupo, que la cooperativa no puede
alcanzar de forma individual. Su función es la de centro de decisión democrático, legitimaniente
aprobado por todas las cooperativas del sector de la salud que la integran. La cooperativa de segundo
grado se convierte en el centro de gestión de los intereses convergentes de las sociedades
cooperativas de base, siendo la encargada de determinar el modelo asistencial formado por el
conjunto de cooperativas socias de la misma.
Por tanto, la principal función de ~asociedad cooperativa de segundo grado de la salud consiste en
coordinar y programar las directrices de las prestaciones de salud en las diferentes entidades que la componen.
Todo ello teniendo en cuenta los objetivos particulares de sus diferentes colectivos, mediante un sistema de
salud en el que participen, en igualdad de condiciones, los principales implicados en el mismo.
5.4.2.3. Los flujos decisionales y económico-financieros en las sociedades cooperativas
de segundo grado de la salud.
Para lograr la autogestión participativa es necesario que los usuarios no se sientan como simples
asegurados o pacientes, y que tanto los socios de trabajo como los socios trabajadores, sean o no médicos, no
tengan la impresión de que únicamente son asalariados. Para conseguirlo es fundamental que se establezcan
fórmulas participativas tanto en la toma de decisiones como en el posible disfrute de los beneficios económicos
derivados del proceso integrador.
Como ya se ha señalado, la formación de estas agrupaciones de sociedades cooperativas debe
consolidarse mediante acuerdo estatutario de las cooperativas de base, y mediante un compromiso económico
entre las mismas. Estos dos aspectos son las claves que determinan el proceso participativo en la toma de
decisiones, y en los flujoseconómico-financieros.







5.4.2.3.1. La toma de decisiones, e
e
e
Con la integración, la capacidad del socio para tomar decisiones se reduce al aumentar el número de e
los mismos. Esta pérdida de participación puede compensarse, como se verá más abajo, con un aumento de la e,
rentabilidad, de manera que el problema consiste en maximizar la segunda sin perder la primera. Además, uno U
ede los factores que sirve para compensar la disminución en la participación, es el prestigio de formar parte de
e
una organización relevante dentro del sistema. —
e
La actuación de la cooperativa de segundo grado como centro de decisión determina la estructuración
ede fórmulas adecuadas para que se produzcauna participación democrática en la adopción de decisiones en las
e
mismas. Dentro de este proceso pueden distinguirse los siguientes aspectos: e,
- La autonomía de las sociedades cooperativas de base, e
- La participación democrática en la toma de decisiones.
e





5.4.2.3.1.1. La autonomía de las sociedades cooperativas de base.
e
e
Para lograr que la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud fl.mcione como centro
e
coordinador es necesaria la cesión de parte de las competencias de las sociedades cooperativas de base, —
subordinándose a los intereses del grupo. Sin embargo, esta cesión no afecta a la autonomía de gestión y e
personalidad de las cooperativas agrupadas. En palabras de ALONSO “la cooperativa se Segundo Grado se
e









La participación, en las cooperativas de segundo grado de la salud, de entidades con diferentes
e
características plantea problemas en la distribución del poder. Las decisiones como conjunto deben tener en e
cuenta los planteamientos e intereses de todos los colectivos integrados, evitando entregar el control a uno de e
e,
(181) Y. ALONSO SOTO: “El cooperativismo sanitario de segundo grado. Bases para su organización y estructura”, en e
VARIOS: Cooperativismo sanitario de segundo grado. Gabinete de Estudios y Promoción del Cooperativismo e.









los grupos Para ello es fundamental una concordancia de los órganos sociales de las sociedades cooperativas
de base y los de la entidad de segundo grado.
Antes de analizar la estructura de los órganos sociales es conveniente tener en cuenta la posibilidad de
modificar el principio cooperativo de “un hombre un voto’ en las cooperativas de segundo grado de la salud,
con el fin de adaptarse a la naturaleza de sus integrantes. Los criterios aplicables son fijar ponderaciones en
relación con la actividad cooperativizada, o en función del número de socios de la cooperativa asociada (182)
También es posible utilizar un método mixto entrelos dos anteriores.
La aparición de socios trabajadores y de trabajo por un lado, y socios usuarios por otro, hace
necesario utilizar alguna fórmula de ponderación. Según el criterio de la actividad cooperativizada se usan
diferentes baremos para ambos grupos. Por otra parte, si se tuviera en cuenta el numero de socios de cada
entidad de base, la cooperativa de consumidores o usuarios y la de seguros, por su mayor cantidad de socios,
podilan imponer sus criterios sobre el resto.
En una cooperativa de instalaciones sanitarias no tendría mucho sentido que un pequeño porcentaje
de socios de trabajo impusieran sus criterios sobre la mayoría de los socios usuarios, pero tampoco que estos
últimos sometieran a los primeros a unas condiciones retributivas y laborales desfavorables. Este problema se
multiplica si se tiene en cuenta la variada gama de colectivos que participan en la cooperativa de segundo
grado de salud. Por ello una alternativa, utilizada en la práctica (183), consiste en determinar las diferentes
proporciones como base para cada colectivo y cooperativa.
Para mantener el carácter democrático el procedimiento más apropiado parece ser el de igualdad de
votos para cada sociedad cooperativa de base. Sin embargo, en el caso del sector de la salud esta cuestión se
complica por la existencia de sociedades cooperativas con naturaleza, y actuación muy difrrentes.
En el análisis realizado a continuación se sigue el criterio de la Ley General de Cooperativas a la hora
de determinar el voto múltiple. Por tanto, si se consideran cooperativas con ámbito autonómico habria que
ceñirse a los limites expuestos más arriba para cada una de ellas. Así, el tope fijado es de un tercio de los votos
totales en poder de una sola entidad socia. Si la sociedad está integrada sólo por tres socios el límite se eleva
hasta el 40%, y si únicamente la forman dos, es del 50”/o. Para las cooperativas de segundo grado de la salud,
(182) Los criterios de proporcionalidad de voto se recogen en ESPAÑA: LEY 311987..,”Opus cit”. art. 47.2, Los citados
cnterios tambiénson aplicables en la Asambleaconsttuvente. de sociedades cooperativas de segundogrado como
se recogeen los artículos 9.1 y 9.2 deja misma Le3;.
(183) Sobre los métodos para determinar el voto utilizados en las principales sociedades cooperativas de segundo grado
vease: 5, HERNADEZ: Macroceoperativas y cooperativismo sanitario. Gabinete de Estudios y Promoción del






formadas por una de trabajo asociado, una de instalaciones sanitarias, una de seguros y una farmacéutica, el
límite máximo es del 33% para cada entidad. e
e
e
A continuación se realiza una propuesta sobre el posible reparto del peso en la toma de decisiones —
fijado por cooperativa de base, y dentro de cada una de ellas los que corresponden a los diferentes colectivos —
e
que la forman. El reparto propuesto se realiza considerando que los pilares básicos de la integración
e
cooperativa son los usuarios y los médicos, aunque sin olvidar el papel &ndamental del resto de colectivos e.
Teniendo en cuenta que los socios de las cooperativa de seguros son los mismos que los de la cooperativa de
instalaciones sanitarias, estas dos entidades junto a las de trabajo asociado deben llevar el peso de la e
U
cooperativa de segundo grado, logrando un equilibrio entre sus colectivos. Con los objetivos citados la
e
distribuciónpropuesta es la siguiente: e
e
e
- La cooperativa sanitaria de trabajo asociado. Está formada por socios trabajadores (médicos y
e
personal no sanitario). La participación del total no puede superar eí 33%, que se reparte un e
30% paralos médicos y el 3% restante para los demás socios trabajadores. e
e
e
- La cooperativa de instalaciones sanitarias. Los socios son los usuarios de salud y socios de trabajo
e
Su participación total se fija en un 25%, que se reparte un 15% para los usuarios y un 10%
para los restantes socios. e.
e
e
- La cooperativa de seguros a prima fija. Al igual que la anterior esta formada por socios usuarios de
e
salud (asegurados) y socios de trabajo. Su participación total también es del 25% que se e
reparte un 15% entre los primeros y un 10% paralos Últimos, e
e
e
- La cooperativa de distribución farmacéutica. Se trata de una entidad complementaria, cuyafinalidad
e
es la de realizar las prestaciones farmacéuticas a los socios usuarios de las cooperativas de e
instalaciones sanitarias, que son tos asegurados de la de seguros. Esta complementariedad e
hace que su participación global sea del 17%, repartiéndose un 10% para las oficinas de
e
farmacia socios, (pertenecientes a las cooperativas de instalaciones sanitarias), y el 7% e
















CUADRO 70. PAJUIICIPACION DE LOS SOCIOS EN LAS DECISIONES LA COOPERATIVA DE
SEGUNDO GRADO DE SALUD.
DISTRIBUCION POR COOPERATIVAS DISTRIBUCION POR COLECTIVOS

























El reparto por sociedades cooperativas daría un 33% a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, un
25% a la de seguros, el mismo porcentaje a la de instalaciones sanitarias, mientras que el 17% restante se
encuentra en manos de la farmacéutica, como queda reflejado en el cuadro 70. De esta forma ninguna de las
cooperativas por si misma puede adoptar acuerdos para los que es necesario más deI 50% (¡e los votos (184).
Esta distribución permite además un equilibrio por colectivos. Así, los médicos t:ienen un 30% de los
votos por su participación en la cooperativa de trabajo asociado. Idéntica cantidad se obtiene para los socios
usuarios sumando el 15% de la participación de éstos en las cooperativas de seguros y de instalaciones
sanitarias. También el 30% es la suma de los derechos de voto si se computan conjuntamente los socios
trabajadores de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de seguros y las farmacéuticas, y los socios de
trabajo no sanitarios de las de trabajo asociado (cuadro 70). El 10% restante estaría en manos de las oficinas de
farmacia, o lo que es lo mismo de la cooperativa de instalaciones sanitarias (socios usuarios) como propietaria
de la misma. Aunque esta circunstanciapodría suponer una ventaja comparativa de los socios usuarios hay que
tener en cuerna que la cooperativa farmacéutica deliende los intereses de la institución como tal, que no tienen
porque coincidir exactamente con los de los socios usuarios. De todas formas la suma de este 10% con el 3O0/ó
poseido directamente por los socios usuarios no es suficiente para poder tomar decisiones en el seno de la
sociedad cooperativa de segundo grado.
Las citadas proporciones no deben tener un carácter rígido, ya que aunque hay que tratar de mantener
la participación global de los diferentes colectivos, se establecen fórmulas para ponderar la participación de los
socios de trabajo y socios trabajadores no sanitarios, en función de la actividad cooperativizada en cada
(184) El porcentaje del 50% de los votos es la cantidad mínima exigida por la Ley General de Croperativas para adoptar





uejercicio. Además, puede que en algunas de las cooperativas no existan socios de trabajo lo que obligaria a
e





5.4.2.3.1.3. Los ómanos sociales. e
e
e
Los principales órganos sociales en la toma de decisiones de las sociedades cooperativas de segundo e
grado son la Asamblea General y el Consejo Rector. Ambos tienen, básicamente, la misma constitución y e
funcionamiento analizada para las cooperativas de primer grado, por lo que en este apanado únicamente se e
ehace referencia a las modificaciones, y a su aplicación al conjunto de sociedades cooperativas integrado. Por lo
e
que respecta al Comité de Recursos, hay que señalar que éste sólo puede existir en las cooperativas de primer e
grado. e
e
A) La Asamblea General. 0
e
e
La principal modificación con respecto a las sociedades cooperativas de base se encuentraen e
su composición. Está formada por un representante de cada cooperativa socio que en este caso son —
e
uno de la de instalaciones sanitarias, otro de la fannacéutica, otro de la seguros y un cuarto de la
e
sanitaria de trabajo asociado. El representante de cada una es su presidente, salvo que otro socio sea e
designado, para cada asamblea, por acuerdo del Consejo Rector. Los miembros del citado consejo, e
e
los interventore% y los, liquidadora de las cooperativas socios, no pueden representar a éstas en las
e
Asambleas Generales, sin peijuicio de asistir a las mismas con voz pero sin voto.
e
e
La presencia de un único representante por sociedad cooperativa se adapta perfectamente a e
la proporcionalidad de decisión por cooperativas de base, aunque dificulta la aplicación de la
e
proporcionalidad por colectivos. En este sentido la única solución es que el representante se convierta e
en el portavoz de las opiniones de los diferentes colectivos integrados en cada cooperativa, e
e’
eE) El Consejo Rector.
e
e
El Consejo Rector, como órgano colegiado de gestión, gobierno y representación de la e
sociedad, no sufre modificaciones substanciales con respecto a lo analizado para las cooperativas de e
e
base. Con respecto al número de componentes lo único que se exige es un mínimo de tres miembros.
a
Esta circunstancia permite aplicar la proporcionalidad de poder por colectivos, ya que hace factible, e,









cooperativas de base. Cada colectivo tendria un representante elegido entre los candidatos
presentados por las respectivas cooperativas socios, debiendo ser socios de las mismas.
Junto a la mencionada diferencia también puede citarse la posibilidad de que los cargos de
Presidente y Vicepresidente del Cons~o Rector, puedan ser elegidos entre sus propios miembros,
siempre que asilo autoricen los Estatutos (185).
C) Otros organismos de gobierno.
El resto de organismos y cargos coinciden con la regulación cooperativa de base aunque hay
que mencionar que los Interventores, al igual que en el Consejo Rector, son elegidos entre los
candidatos presentados por las cooperativas de base socios de la de segundo grado.
5.4.2.3.2. El régimen económico-financiero.
La cooperación de segundo grado hace necesario un compromiso económico entre las sociedades
cooperativas de base del sectorde la salud. Este compromiso no debe liniitarse a la aportación al capital social,
sino que requiere una extensión hacia otros recursos con el fin de fortalecer la estructura financiera del grupo
(186).
La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud es similar a la
expuesta para las sociedades cooperativas de base, sin embargo es conveniente hacer una serie de precisiones
motivadas por la propia naturaleza de la misma. Concretamente, los aspectos más destacados son:
- La formación del resultado económico.
- La estructura financiera.
- Implicaciones financierasde la aplicación del principio de puerta abierta.
- La retribución de las cooperativas socio y el retomo cooperativo.
- La fiscalidad.
(185) ESPAÑA: LEY 311987...$’Opus cit”, art. 56.2.
(186) L. SOLA VIiLARDELL: ‘La coordinación de entidades en el cooperativismo sanitario”, en VARIOS: II Jornadas de
Cooperativismo Sanitario de Usuarios, Gabinete de Estudios y Promoción del Cooperativismo Sanitario,





5.4.23.2.1. La formación del resultado económico. u
u
e
Al hacer que la cooperativa de segundo grado de la salud, tenga como función principal la
coordinación económica, la formación del resultado derivado de su actividad productiva se limita a la e
posibilidad de efectuar la auditoria externa, y a la asesoría jurídica. Estos servicios son prestados a las
e
cooperativas socio, por lo que en el resultado económico no aparecen resultados provenientes de las
e
operaciones ordinarias con terceros, o de las operaciones extracooperativas. e
e
De esta forma el resultado económico únicamente está formado por el derivado de las operaciones e
e
ordinanas con los socios, siguiendo, la distribución de los mismos entre los distintos fondos de la cooperativa,
e




5.4.2.3.2.2. La estructura financiera, e’
e
e
La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las __
características de las cooperativas de base, aunque con algunas modificaciones motivadas por su naturaleza y 0’
por su reducido patrimonio derivado de su función económica. Dentro de la misma hay que distinguir el capital e
e




5.4.2.3.2.2.1. El capital social, —
e
e
La constitución de una cooperativa de segundo grado no requiere una cifra mínima de capital socia]
e
Esta circunstancia permite a las propias cooperativas de base decidir estatutariamente la aportación de cada —,
una de las mismas. Algunos autores como HERNANDEZ (187) y ALONSO (188), sostienen la idea de que e
una sociedad cooperativa de segundo grado no debe tener más que el patrimonio imprescindible, actuando e
e
únicamente como coordinador y director de las sociedades cooperativas de base, y evitando así problemas
e
como el interés del capital. e
e’
Los citados argumentos pueden adaptarse perfectamente al tipo de integración defendida en el ámbito 0’
0’
de la salud, ya que la cooperativa de segundo grado de este sector tiene como función primordial la
e
coordinación económica de sus socios, por lo que no necesita ni un gran patrimonio, ni grandes recursos e
e
(187) 8. HERNANDEZ: Macrocooperativas y...,’Opus cit”, pp. 222. —








financieros. Unicamente requiere el capital social y los fondos obligatorios necesarios para su puesta en
funcionamiento, aunque sin olvidar que la aportación de cada entidad de base al capital de entidad de segundo
grado también supone un nexo de unión, sobre todo cuando se pretende coordinar a entidades con actividades
tan diferentes y con una gran diversidad de colectivos en su seno.
Por lo que respecta a la participación de cada entidad socio, mientras que en ías cooperativas de
primer grado está limitada al 25%, en las cooperativas de segundo o ulterior grado no existe tope máximo.
Esta circunstancia se encuentra recogida en la Ley General de Cooperativas, en la que se establece dicho limite
refiriéndose de forma expresa a las cooperativas de primer grado (189). El motivo es que en el caso de que
únicamente estén formadas por dos o tres sociedades cooperativas de base, la aportación de alguna de ellas,
tiene necesariamente que superar dicho porcentaje.
5.4.2.3.2.2.2. Recursos no integrantes del capital social.
Dentro de este grupo de recursos financieros se incluyen una serie de conceptos económicos que
pueden dividirse en tres grupos ya analizados más arriba. A modo de referencia los citados grupos son:
A) Las prestaciones de los socios, en forma de cuotas de ingreso, cuotas periódicas, pagos para la
obtención de los servicios cooperativizados, y de bienes entregados por los socios para la
gestión de la cooperativa.
B) Los préstamos voluntarios de los socios.
C) La emisión de obligaciones.
Los recursos financieros incluidos en el primer grupo dependen fundamentalmente de la entrada de
nuevos socios y de la actividad realiza por éstos con la cooperativa, ambas muy limitada.s en las cooperativas
de segundo grado de la salud. Por su parte, tanto en los préstamos voluntarios corno en la emisión de
obligaciones, el reducido patrimonio con el que se quiere dotar a la cooperativa de segundo grado de la salud,
hace poco probable [autilización de estas fuentes de financiación.
(189) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art 72.4.
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yu.
u5.4.2.3.2.2.3. Los fondos cooperativos.
u
u
No presentan ninguna variedad con respecto a las sociedades cooperativas de primer grado. Sin e
e
embargo, bajo la teoría de dotar a la sociedad cooperativa del patrimonio estrictamente necesario, es dificil la
e
formación del Fondo de Reserva Voluntario,
e
Por su parte si el resultado económico se obtiene únicamente mediante las operaciones ordinarias con
e
los socios se eliminan dos de las fluentes que nutren el Fondo de Reserva Obligatorio. Esta circunstancia tiene
e
consecuencias tanto sobre este último como sobre el Fondo de Educación y Promoción: e
e
e
- El Fondo de Reserva Obligatorio. Al eliminar los Excedentes Extracooperativos, y los de
e
Operaciones Ordinarias con terceros, el Fondo de Reserva Obligatorio únicamente se integra e
por: e
* Un porcentaje, fijado legalmente, sobre el 30% de excedente ordinario después de e’
e
impuestos con las sociedades cooperativas del grupo.
e
e
* Si la empresa lo determina de forma voluntaria, una parte del 70% sobre el resto e
del citado excedente, e’
e
e
- El Fondo de Educación y Promoción. Su única fijente, sin considerar aportaciones voluntarias, es e
parte del 30% del Excedente de Operaciones Ordinarias con los Socios, Por tanto aunque en e
e’principio no se ve afectado por la limitación del resultado económico, realmente silo está ya
e
que la cuantia de su dotación depende del importe del Fondo de Reserva Obligatorio, e
e
Al nutrirse de parte del Excedente de Operaciones Ordinarias con los Socios después de impuestos, 0’
elas cooperativas de base que más aportan a los fondos irrepartibles, son las que más utilizan los servicios de la
e
cooperativa de segundo grado de la salud. Para un buen funcionamiento de la cooperativa es necesario fijar e
claramente las aportaciones de cada sociedad cooperativa de base, de forma que se recojan diferentes cuotas de e


















5.4.2.3.2.3. implicaciones financieras de/a aplicación del principio de pueda abiería.
El principio de puerta abierta, uno de los caracteristicos de las sociedades cooperativas, tiene como
implicación financiera la variabilidad del capital. La libre entrada y salida de socios, según su voluntad y sin
necesidad de ser reemplazados por otros socios, supone el aumento o reducción del capital. Esta caracteristica,
aplicable a todas las cooperativas, alcanza mayor incidencia en las de segundo grado por su limitado número de
socios. El motivo es que la baja de una de las cooperativas de base supone una reducción del capital social que
puede llevar a la imposibilidad de realizar su objeto social y consecuentemente a la disolución de la entidad de
segundo grado. En el caso de la salud, solamente cuenta con cuatro entidades de base, y aunque se pretende
que tenga un capital muy limitado la reducción del mismo también debe ser considerada. Todo esto sin olvidar
las implicaciones con respecto a la reducción del número minimo de tres socios fijado en la legislación
autonómica Catalana, como se ha hecho referencia más arriba.
La solución pasa por la vinculación de las cooperativas de base de la salud y de su patrimonio con el
fin de evitar la posible descapitalización. En este sentido POLO establece las posibles soluciones desde una vía
cooperativa, o recurriendo a fórmulas ajenas (190).
5.4.2.3.2.3.1. Soluciones cooperativas a la aplicación del principio de puerta abierta.
Un conjunto de posibles soluciones a la descapitalización motivada por la aplicación del principio de
puerta abierta a las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud, se consigue utilizando medios
cooperativos. Teniendo en cuenta esta circunstancia surge la duda entre si es posible la no aplicación del
principio de puerta abierta, o si por el contrario únicamente es viable atenuar sus efectos mediante fórmulas
estrictamente cooperativas.
- No aplicación del principio de puerta abierta.
La no aplicación de este principio para las cooperativas de segundo grado, como tipo
especial de cooperativas, iría en contra de los principios de la A C 1 Además, no encuentra reflejo en
ninguna de las normas legislativas vigentes.
- Relajación del principio de puerta abierta.
(190) E. POLO SAI4CHEZ: ‘La organización social de la cooperativa sanitaria de segundo grado”, en VARIOS:






Consiste en dificultar la baja voluntaria del socio bien mediante los Estatutos Sociales, o bien
emediante otros acuerdos entre las sociedades cooperativas de base.
e
e
* Medidas Estatutarias, e
e
eLa Ley General de Cooperativas permite establecer en los Estatutos (191):
e
e




- La deducción de hasta el 20% de las aportaciones obligatorias de los socios, en
caso de b~a. Si la baja se produce por incumplimiento de sus compromisos, puede
epenalizarse con un 10% adicional.
e
e
- Aplazar hasta cinco años el reembolso de aportaciones, aunque en este caso el e




* Acuerdos intercooperativos. e’
e
Mediante acuerdos entre las sociedades cooperativas de base de la salud, es posible e’
e
coordinar las citadas medidas estatutarias, con otras que aseguren las relaciones internas
entre estas y la cooperativa de segundo grado de la salud. Así, pueden añadirse nuevas e
condiciones para el abandono de la sociedad, y una detallada delimitación de actividades e’
e





5.4.2.3.2.3.2. Soluciones extracooperativas al principio de puerta abierta. —
e
Otra posibilidad es la utilización de sociedades, no cooperativas, para evitar la descapitalización. El e
e
principio integrador de la naturaleza cooperativa deja bien clara la conveniencia de formar conglomerados e
integrados únicamente por las sociedades cooperativas del sector de la salud. Este hecho elimina la posibilidad e












analizados. Sin embargo, es posible utilizar estas entidades como instrumentos para vincular el patrimonio
cooperativo.
Como se ha hecho referencia más arriba, las sociedades comanditarias y las colectivas presentan
grandes dificultades por el motivo fundamental de la ilimitabiidad de responsabilidad para los socios. Esto hace
que los tipos societarios que mejor pueden adaptarse a esta función sean las sociedades anónimas, incluidas las
anónimas laborales, y la sociedades de responsabilidad limitada (192). La preferencia entre ambas puede ser
analizada en función del capital y de la transmisibilidad de aportaciones (cuadro 71).
CUADRO 71 COMPARACION DE LAS SOCIEDADES COMO INSTRUMENTOS PARA EVITAR LA
DESCAPITALIZACION DE LA COOPERATIVA DE SEGUNDO GRADO DE LA SALTII).
SOCIEDAD ANONIMA 10 MILLONES NO LIMITADA
.S. ANONIMA LABORAL 10 MILLONES RESTRINGIDA
TIPO DE SOCIEDAD CAPITAL MíNIMO TRANSM. APORTACIONES




Mientras que en la sociedad anónima y en la sociedad anónima laboral son necesarios un
minimo de 10 millones como capital social, en las sociedades de responsabilidad limitada
sólo necesitan la cantidad de 500.000 pesetas.
B) La transmisión de aportaciones.
Las sociedades anónimas no tienen ninguna limitación para la transmisibilidad de
aportaciones de los socios,
En las sociedades anónimas laborales hay que diferenciar entre las acciones
laborales y no laborales, según estén o no reservadas a los socios trabajadores
respectivamente. Mientras que las últimas son de libre transmisibilidad, siempre que el
adquirente no supere el 25% del capital, las laborales, cuando no se adquieran por un
trabajador a tiempo total, presentan un derecho de adquisición preferente. Este derecho se
(192) Un análisis comparativo entre la sociedad de responsabilidad limitada y la sociedad cooperativa es realizada por: C.
GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Las sociedades cooperativas de derecho y las de hecho con reglo a los
valores y a los principios del Congreso de la Alianza Cooperativa Internacional de Manchester en 1995: especial
referencia a las sociedades de responsabilidad limitada reguladas en España”, Revista de Estudios





ejerce en el siguiente orden: trabajadores no socios, socios trabajadores, socios no u
trabajadores y la propia sociedad anónima laboral (193). u
u
e
Para transmitir aportaciones a terceros no socios, en las sociedades de e
responsabilidad limitada, es necesario ofrecérselas previamente al resto de los socios y a la e
propia sociedad, según se determine estatutariamente (194). e
e
e
La exigencia de un capital social mínimo de 10 millones, para las sociedades anónimas y las anónimas u,
laborales, no es una cuantia demasiado elevada para un sector como el de la salud. Por tanto, esta cifta no es e
e
un impedimento insalvable para crear una entidad como instrumento integrador con cualquiera de las formas
ejurídicas estudiadas, e
e
Ya que el criterio del capital no permite realizar una elección entre los diferentes tipos de sociedades,
e
es necesario acudir a la transmisión de aportaciones. En este sentido las sociedades de responsabilidad limitada
e
y las sociedades anónimas laborales se muestran preferibles al permitir controlar mejor la marcha de u,
integrantes. Así, se reduce la posible descapitalización, que amenaza a las cooperativas de segundo grado, si e
aplicaen toda su extensión el principio de puerta abierta.
e
e
La sociedad anónima laboral presenta como ventaja, respecto a la sociedad de responsabilidad e
limitada, que se trata de una empresa con ciertos matices personalistas. Estos matices, derivados de su carácter e
social (195), las sitúan en la misma linea que las sociedades cooperativas que integran la sociedad cooperativa e
e
de segundo grado de la salud. Sin embargo, en las sociedades anónimas laborales el 51% de su capital debe
e
estar en manos de sus trabajadores, lo que impedida utilizarla como una filial en la que se recojan las e
aportaciones realizadas por las cooperativas de base a la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud e’
e
e
En definitiva, las sociedades de responsabilidad limitada, presentan mejores condiciones que las
e
sociedades anónimas y las anónimas laborales para actuar como instrumentos integradores. Su utilidad se basa e
en lograr una mayor estabilidad entre las sociedades cooperativas de base y la sociedad cooperativa de segundo
egrado de la salud, colaborando a evitar la descapitalización. En este caso la sociedad de responsabilidad
e
limitada seria una filial a la que se aportase el capital de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, e
que seguida como entidad coordinadora. Además, según expone BORIABAD (196)~ pueden actuar como e
e
(193) La transmisión de acciones es analizada con detalle en: O. LEJARRIAGA PEREZ DELAS VACAS: La Sociedad
Anónima LaboraL..,”Opus cit”, PP. 93-111.
(194) Sobre las características y la transmisión de participaciones sociales puede verse: A. SORLXNO FRAGUAS: ‘La e’
constitución de una sociedad de responsabilidad Itinflada en el marco de la nueva Ley 2/95’, Usus luris. M e
Otoñode 1995,pp. 31-38. __(195)0. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: La Sociedad Anónima Laborat<Opus cit”, p, 37. e









nexo de unión gracias a la posibilidad de establecer prestaciones accesorias entre las ditiirentes sociedades
cooperativas del sector de la salud.
5.4.2.3.2.4. La retñbuc¡ón de las cooperativas socio y el retomo cooperativo en las
cooperativas de segundo grado de la salud.
Al igual que la participación en los órganos de gobierno de la sociedad cooperativa de segundo grado,
es el sistema para manifestar la autogestión de los diferentes colectivos que integran el sector de la salud, la
retribución de la actividad cooperativizada se presenta como el elemento participativo en la gestión económica,
Mediante el mismo la gran variedad de integrantes del sector de la salud se sienten vinculados a] conjunto.
La integración de las sociedades cooperativas en el sector de la salud tiene como objetivo fUndamental
lograr una asistencia sanitaria participativa entrelos diferentes colectivos que la integran. Sin embargo, también
puedeconseguir una mayor retribución que la recibida por los socios antes del proceso integrador, gracias a su
contribución a la actividad productiva del conjunto de entidades incorporadas en la de segundo grado. Dicha
contraprestación se añade a la producida en el seno de cada entidad de base, pudiendo repartirse de forma
anticipada, o como retorno.
En la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud y en sus entidades socio, la cantidad a recibir
por cada socio trabajador o de trabajo, y el precio para los socios usuarios debe fijarse por acuerdo entre todas
las sociedades cooperativas de base. Sin embargo, en caso de que exista beneficio éste se considera propiedad
de todas ellas, ya que actúan en equipo. Al tratarse de entidades de base complementadas, cada una de las
sociedades cooperativas dd~e dedicar parte del beneficio a la constitución de las reservas y fondos obligatorios,
mientras que el resto forma parte de un fondo común propiedad de todas las entidades integradas en la de
segundo grado. Esta cantidad debe repartirse como retomo cooperativo entre ellas, teniendo en cuenta su
diferente composición y su actividad.
La consideración de la naturaleza de los diferentes colectivos implicados, y el carácter de estos





u5.4.2.3.2.4.1. El reparto del retorno cooperativo, en función de la naturaleza del colectivo
destinatario del mismo. —
u
e
La participación en la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud de diferentes colectivos a
hace necesario analizar el sistema de reparto de los retornos cooperativos. Como norma general, el retomo
a
cooperativo se acredita a los socios en tnción de su aportación cooperativizada, no siendo posible su reparto
e
en relación al capital social aportado. —
e,
eEl problema radica en que junto a los posibles socios de trabajo de las cooperativas de instalaciones
e,
sanitarias, de seguros y farmacéuticas, y a los socios trabajadores de las sanitarias de trabajo asociado, u,
aparecen los socios usuarios de las de instalaciones sanitariasy de seguros. La actividad cooperativizada de los e
diferentes socios de trabajo y trabajadores puede realizarse mediante los anticipos laborales, aunque para ello —
e





La actividad de estos usuarios de la salud se mide mediante lo que han pagado a la sociedad e
e
cooperativa en concepto de prestaciones de salud. A ellos les corresponde parte del retomo obtenido en la
e
cooperativa de instalaciones sanitarias y de seguros, pero además hay que tener en cuenta que indirectamente e,
son los propietarios de las oficinas de farmacia hospitalarias socios de las cooperativas farmacéuticas. Por tanto O
e
también tienen derecho a recibir una parte del retorno generado en la misma, sin olvidar que en el retomo de
e
todas las sociedades cooperativas hay que incluir la cantidad recibida por esa sociedad cooperativa como —
retomo procedente de la de segundo grado. En función de lo anterior, para determinar el retorno total es e
necesario tener en cuenta una serie de variables (197):
e
e
R(IS): Retomo generado en la cooperativa de instalaciones sanitarias por su actividad, e,
R(Sg)(IS): Retomo correspondiente a la cooperativa de instalaciones sanitarias por su participacion e
en la actividad cooperativizada con la de segundo grado.
eA(IS): Anticipos laborales de los socios de trabajo de la cooperativa de instalaciones sanitarias.
e
P(IS) Prestaciones realizadas a los socios usuarios en la cooperativa de instalaciones sanitarias, e
R(S): Retorno generado en la cooperativa de seguros por su actividad. —
eR(Sg)(S): Retorno correspondiente a la cooperativa de seguros por su participación en la actividad
e
cooperativizada con la de segundo grado. a
A(S): Anticipos laborales de los socios de trabajo de la cooperativa de seguros. e,
P(S): Prestaciones realizadas a los socios usuarios en la cooperativa de seguros. W
e
(197) El análisis siguiente se basa en la formulación realizada por el autor de esta cita, aunque ha sido adaptado a la e










R(E): Retomo total generado en la cooperativa farmacéutica por su actividad.
R(Sg)(F): Retomo correspondiente a la cooperativa farmacéutica por su participación en la actividad
cooperativizada con la de segundo grado.
A(F): Anticipos laborales de los socios de trabajo de la cooperativa farmacéutica.
P(F): Prestaciones realizadas a los socios usuarios en la cooperativa farmacéutica.
M(lS): Módulo unitario de retomo correspondiente por cada peseta cobrada por un socio de trabajo
en la cooperativa de instalaciones sanitarias en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un
socio usuario de la misma cooperativa por una prestación.
M(S) Módulo unitario de retomo correspondiente por cada peseta cobrada por un socio de trabajo
en la cooperativa sanitaria de seguros en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un socio
usuario de la misma sociedad cooperativa por una prestacbon.
M(F): Módulo unitario de retomo correspondiente por cada peseta cobrada por un socio de trabajo
en la cooperativa farmacéutica en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un socio
(farmacia) de la misma cooperativa por una prestación.
______________ R(S)+R(Sg)(S)




Por su parte del retomo cooperativo que pertenece a los socios usuarios de salud es la suma del
producto de los citados módulos por las prestaciones realizadas en cada una de las cooperativas.
RETORNO SOCIOS USUARIOS M(IS)~ P(IS)+M(S)4 P(Syi~M(E)* P(F)
La parte del retomo cooperativo que pertenece a los socios de trabajo de estas cooperativas es la
suma del producto de los citados módulos por los anticipos laborales realizados en cada una de las mismas.
Una vez separada la parte del retomo cooperativo correspondiente a los socios usuarios, el resto se
reparte entre los socios de trabajo y los socios trabajadores. Para ello es necesario considerar el retorno de [a
cooperativa de trabajo asociado, junto a la parte del retomo de las cooperativas farmacéutica, de instalaciones
sanitarias y de seguros perteneciente a los socios de trabajo. Por tanto a las variables anteriores habrá que
añadir las siguientes:
R(A): Retorno total generado en la cooperativa sanitaria de trabajo asociado por su actividad.
R(Sg)(A): Retomo correspondiente a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado por su participación
en la actividad cooperativizada con la de segundo grado.
A(A): Anticipos sueldo de los socios trabajadores, personal sanitario y no sanitario, de la cooperativa





El retomo correspondiente a los socios trabajadores y socios de trabajo seria el resultado de sumar el e
retomo de ambos colectivos, una vez eliminadoslos retornos de los socios usuarios: e
RETORNO SOCOS DE TRABAJO + RETORNO SOCIOS TRABAJADORES u,
= M(IS)* A.(IS) + M(S)* A(S) + M(F)* Aif) + R(A) + R{Sg)(A) —
e
e
El módulo unitario correspondiente a cada peseta cobrada como anticipo sueldo por un socio de e,
trabajo o un socio trabajador M(TT) es el siguiente: —
MQS)* A(IS)4M(S)* A(S)-4- M(F)* A(1P)4-R(A)* R(Sg)(A) e





5.4.2.3.2.4.2. El carácter del retomo cooperativo para las sociedades cooperativas de base. e
e
e,Por lo que respecta al retomo recibido por las sociedades cooperativas de base por su participación en
e
la actividad cooperativizada de la de segundo grado, hay que tener en cuenta que, al igual que ocurre con los e,
intereses de sus aportaciones al capital social, no tendrán el carácter de beneficios extracooperativos (198). e
e
e
El motivo es que una vez formada la cooperativa de segundo grado todas las sociedades dedicadas a
e
la asistencia sanitaria socios de la misma, son consideradas como partede la cooperativa, y por tanto el reparto e
de los retornos no tiene carácter extracooperativo. La incorporación como operaciones con los socios de las e
mismas, que anteriormente eran consideradas como efectuadas con terceros, evita que su destino sea el Fondo
e




5.4.2.3.2.5. El régimen fiscaL u,
e
e
La normativa fiscal vigente para las sociedades cooperativas de segundo grado se recoge en la Ley e,
20/1990 (199). La regulación de estas entidades se encuentra detem’iinada por el cumplimiento de las e
condiciones para lograr el primer nivel de protección, y por el tipo de cooperativas de base integradas en la e






e(198) ESPAÑA: LEY 3119&7...,”Opuscit”, art, 148.6enrelación conel 83.2. e









- Si cumplen los requisitos para el primer grado de protección se aplica el mismo régimen analizado
para las sociedades cooperativas de base protegidas.
- En caso de cumplir los citados requisitos y además asociar únicamente a cooperativas especialmente
protegidas, se les aplica el mismo régimen que a estas últimas.
- Si cumpliendo los mencionados requisitos incluyen entre sus socios a cooperativas de base
protegidas y especialmente protegidas, disfrutarán de los beneficios fiscales previstos para las
protegidas, pero además podrán aplicar una deducción del 50% en la cuota integra del
Impuesto de Sociedades, procedente de las operaciones realizadas con las sociedades
cooperativas especialmente protegidas.
Para una sociedad cooperativa de segundo grado formada por una sanitaria de trabajo asociado, una
de seguros una de instalaciones sanitarias, y una farmacéutica, es necesario saber el grado de protección al que
pueden acceder cada una de ellas. Según se ha puesto de manifiesto, todas pueden lograr el primer nivel de
protección mientras que únicamente la de trabajo asociadoy la de instalaciones sanitarias tienen capacidad para
acogerse a la protección especial.
Por tanto, si consideramos que cada una de las entidades socio logra su mayor nivel de protección
posible, a la cooperativa de segundo grado de la salud se le aplican las siguientes normas fiscales:
A) En el Impuesto de Sociedades:
- La base imponible correspondiente a los resultados cooperativos de todas las entidades de base se
grava al 20%.
- La base imponible correspondiente a los resultados extracooperativos de todas las entidades de base
se grava al 35%.
- Bonificación del 50% de la cuota integra correspondiente a los resultados procedentes de las
operaciones realizadas con la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, y con la de
instalaciones sanitarias.
- Se aplica la libertad de amortización en los mismos términos señalados para las sociedades
cooperativas de base protegidas.
E) En el Impuesto sobre el Valor Añadido:
Los servicios prestados a la cooperativa de segundo grado de la salud por las sociedades
cooperativas de base, no se encuentran sujetos al IVA. El resto de operaciones son gravadas








C) Otros tributos: —
e
Se aplican las mismas bonificaciones analizadas para las sociedades cooperativas de primer —
grado protegidas en los siguientes tributos: e
e
e
- Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados.
u,
- Impuesto sobre Actividades Económicas. e




5.5. Consecuencias económico-financieras de la concentración empresada!
para las sociedades cooperativas del sector de la salud, e
e
e
Las consecuencias derivadas de la integración cooperativa pueden estudiarse por su influencia sobre
las sociedades que tomen parte en la concentración, y sobre sus socios. —
e
e
La influencia sobre la empresa de los procesos de concentración debe manifestarse en la consecución e
de sinergias positivas. Con el objeto de detectar las citadas sinergias, es necesario un proceso de valoración
adecuado que permita evaluar la capacidad para generar rentafutura (200).
e
e
Sin embargo, el proceso de valoración de las sociedades cooperativas tiene una serie de características e
derivadas de sus peculiaridades económico-financieras. Entre los autores que han estudiado la valoración de
e,
estas sociedades (201) se sigue el realizado por GARCIA-GtJTIERREZ, según el cual el valor de las
e
sociedades cooperativas se obtiene como el cociente entre la rentabilidad económica del conjunto de los socios e







e(200) Sobre la valoración de empresas puede verse: V. CABALLEE. MELLADO: Métodos de valoración de empresas, e
Pirámide, Madrid, 1994; y J MASCARENAS PEREZ-INIGO: “La valoración de empresas que no cotizan en
bolsa”, en VARIOS: Manual de Fusiones y Adquisiciones de Empresas, McGraw-Hill, Madrid, 1993, pp. 61-
78. e
(201) Entre las aportaciones a la valoración de sociedades cooperativas hay que destacas la valoracion analógica realizada u,
por: V. CABALLER MELLADO: Métodos de valoración...”Opus cit”, pp. 107-219.
(202) Véase: C. GARCIA-OUTIERREZ FERNANDEZ: “Método de valoración econ& co-financiera de la sociedad —
cooperativa: una propuesta”, en VARIOS: VIII Congreso Nacional y IV Congreso Hispano Francés de la
Asociación Europea de Administración y Dirección de Empresas <La reconstrucción de la Empresa en el e,









V: El valor de la sociedad cooperativa.
Rl’ La rentabilidad financiera, de cualquiera de los socios de la sociedad cooperativa del sector de la
salud, en términos relativos. Esta rentabilidad es tratada con detalle más abajo.
RE: La rentabilidad económica en términos absolutos del conjunto de los socios de la sociedad
cooperativa del sector de la salud. También se analiza más abajo con detalle.
Por tanto, para determinar la conveniencia de la concentración es necesario conocer el valor de las
sociedades cooperativas antes y después de la concentración. En este proceso hay que tener en cuenta tres
aspectos fundamentales:
- La modificación de la estructura financiera, puesta de manifiesto mediante la variación de su coste
medio ponderado.
- La rentabilidad financiera.
- La rentabilidad economica.
Cada uno de estos aspectos es analizado, de una forma genérica, para cualquier sociedad cooperativa
del sector de la salud antes de la concentración. Posteriormente se estudian sus posibles modificaciones en los
casos de participar en procesosintegradores, teniendo en cuenta si existe o no vinculación patrimonial. En este
último supuesto se obtienen sus efectos sobre las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud, y
sobre las entidades de base que las forman.
5.5.1. La estructura financiera derivada del proceso integrador y el coste medio
ponderado.
Los proceses integradores suelen llevar implícito modificaciones en la estructura financiera de las
sociedades cooperativas que participan en las mismas. Estas modificaciones sen especialmente significativas en
los casos en los que se produce vinculación patrimonial.
Una de las formas en las que este aspecto se pone de manifiesto es mediante la variación del coste
medio ponderado de las cooperativas del sector de la salud, antes y después de la concentración.
Para analizar esta circunstancia se estudia, en primer lugar, el coste medio ponderado de las
sociedades cooperativas de la salud antes de la concentración, para posteriormente compararlo con el obtenido
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edespués del mencionado proceso, tanto en los casos en los que existe vinculación patrimonial, como en los que
no se produce.
5.5.1.1. El coste medio ponderado de las sociedades cooperativos del sector de la soJud. —
e.
El coste de las diferentes sociedades cooperativas que participan en el sector de la salud se obtiene
e
como la media aritmética ponderada de sus diferentes tentes de financiación (203). e
e
eAsi, siguiendo a GARCIA-GUTIEIkREZ (204), y partiendo del supuesto, para simplificar, de la
e
inexistencia del Fondo de Reserva Voluntario y del Fondo de Educación y Promoción, el coste medio —
ponderado de cualquiera de las cooperativas del sector de la salud puede expresarse: e
PRO CS PVS OD e





K: El coste medio ponderado de cualquiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud. e
PRO: El Fondo de Reserva Obligatorio de la sociedad cooperativa. —
e
Kfto: El coste del citado fondo.
e
CS: El capital social de la sociedad cooperativa, e
Kcs: El coste del capital social, e
PVS: Los préstamos voluntarios de los socios de la sociedad cooperativa. e
e
Kpvs: El coste de los préstamos voluntarios de los socios. —.
OD: Las deudas de la sociedad cooperativa con terceros no socios. e
Kod: El coste de las deudas con terceros. e
e
P: El pasivo de la sociedad cooperativa. Este se obtiene como la suma de los diferentes recursos
e
financieros de la empresa. —






e(203) El coste medio ponderado es analizado por: J. MASCARENAS PEREZ-INIQO y (3. LEJARRIAGA PEREZ DE
LAS VACAS: Análisis de la estructura de capital de la empresa. BUDEMA, Madrid, 1993, Pp. 30-35. e
(204) La aplicación a las sociedades cooperativas del coste medio ponderado es objeto de un detallado estudio en: C e
QARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “El coste del capital de la sociedad cooperativa”, Revista de debate e








Para el cálculo de los mencionados costes es necesario hacer una seriede consideraciones:
A) El coste del capital social (Kcs) (205). Para determinarlo hay que partir de que se trata de una
deuda de la sociedad cooperativa con sus propios socios. Además, es necesano tener en
cuenta lo siguiente:
- Aunque puedeexistir un sólo interés fijo y limitado, la temporalidad es variable, ya
que es probable que un mismo socio efectúe aportaciones obligatorias en
diferentes momentos de tiempo.
- Esta temporalidad variable se hace mucho mayor si existen aportaciones
voluntarias al capital social.
- La actualización de las aportaciones, satisfechas en caso de baja, complican aun
más el cálculo.
- La diferencia temporal de las aportaciones de unos socios respecto a otros de la
misma sociedad, se encuentra presente en las cooperativas del sector de la
salud. Además, hay que añadir las diferencias entre las aportaciones de los
socios de trabajo, trabajadores y usuanos.
- Esta diferencia temporal aumenta cuando se considera, no sólo a los socios de una
empresa, sino a los que formen parte de todas las sociedades cooperativas
que se integran en la nueva sociedad.
- Las aportaciones de los asociados también están sujetas a los aspectos
mencionados más arriba.
Con las consideraciones anteriores, el coste del capital social debe ser “una media
ponderada de todas esas deudas individuales con los socios y asociados, en la que el
horizonte económico es la vida media de los socios (en el supuesto de que una vez dejen de
ser socios mantienen sus aportaciones como asociados); y con algunas hipótesis añadidas





(205) El coste de capital es objeto de un detallado estudio en SA ROSS, KW. WESTERiFIELD, y B.D. JORDAN:
Fundan,entos de finanzas corporadvas, IRWIN, Madrid, 1995. (2 de.), pp. 501-523.
(206) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “El coste del capital ‘,“Opus cit”, p. 189.
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Siendo:
Icsi: El tipo de interés por sus aportaciones al capital social del I-ésimo socio de la
sociedad cooperativa (207). Para i=1,2 n
CSI: La aportación al capital social del 1-ésimo socio de la sociedad cooperativa
B) El coste de los préstamos voluntarios (208). En este coste se tienen en cuenta las aportaciones
realizadas por los socios. Se calcula igualando la cuantía actual de los préstamos con el valor
actualizado de los intereses, utilizando el citado coste como tipo de actualización.
pvs= 1=~z[PvsAi+(Pvs~¿PvsÁi)*ÍI~~sj(1+Kpvs~’
Siendo:
PVSAj: La parte de los préstamos voluntarios realizados por los socios que se amortizan en
el periodo J-ésimo. Para J=l,2,...,,m.
Ipvs: El interés de los préstamos voluntarios de los socios (209).
C) El coste de otras deudas deriva del conjunto de recursos captados por la empresa, procedentes de
terceros no socios. El procedimiento para su cálculo es similar al utilizado en el coste de los
préstamos voluntarios, pero considerando las aportaciones de terceros en vez de las
realizadas por los socios.
+(OD~ZODAj)*Iod
OD= [ODA] ~1=1 ](1+Kod7
Siendo
ODAJ La parte de las deudas con terceros amortizadas en el periodo J-ésimo. Para
J=1,2 m.
lod: El interés de estas deudas, Se calcula como el tipo medio de interés vigente por las
deudas con terceros no socios.
(207) Este interés es analizado detalladamente más abajo.
(208) Un estudio del coste de los préstamos y empréstitos es analizado por: E. PEREZ CIOROSTEGUI: Economía de
la...,“Opus cit”, PP. 293-298.
(209) Sobre este valor se incide posteriormente.
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D) El coste del Fondo de Reserva Obligatorio se toma como referenciapara evaluar la solvencia que
proporciona a los socios su sacrificio por destinar parte de los beneficios a un fondo
irrepartible. En este caso, su cálculo puede efectuarse en dosfases (210):
- Primera fase: Consiste en determinar el coste del capital medio ponderado (K)
como si no se hubiese dotado el Fondo de Reserva Obligatorio. El cii:ado coste se caicula
como la media aritmética ponderada de las diferentes fUentes de financiación, para lo que es
necesano conocer los costes del capital social (Kcs), de los préstamos voluntarios de los
socios (Kpvs), y del resto de las deudas de la cooperativa con terceros no socios (Kod).
Además de los costes señalados, hay que considerar el volumen de las deudas con terceros




- Segunda fase. A continuación se incrementa el coste, calculado anteriormente, con
la mínima penalización por insolvencia que le podría corresponder a la sociedad por no
contarcon los recursos propios que debería tener para ser considerada de un nivel medio de
solvencia:
FC’ = FC + PI
De esta forma se obtiene una nueva ecuación en la que la única incógnita es el coste
del Fondo de Reserva Obligatorio:
KcsWS Kft&’FRO Kod*OD KftoFRO
FC= + + + —
P P P P
Siendo:
PI: La mínima penalización por insolvencia aplicable a la sociedad cooperativa por no contar
con los recursos propios necesarios para ser considerada con un nivel medio de
solvencia.
(210) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNÁNDEZ: “La concentración económico-empresarial en las cooperativas”, Proyecto
de investigación, presentado a Cátedra de la UniversidadComplutense. 11 de mayo de 1989, Pp. 2-6.
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5.5.1.2. El coste medio ponderado en los procesos de concentración con vinculación
patrimoniai
Con la concentración hay que lograr situaciones de mayor solvencia, lo que repercutirá en la
rentabilidad financiera de los socios (211). En los procesos en los que existe vinculación patrimonial se trata de
establecer las condiciones para que el coste del capital medio ponderado de la nueva sociedad cooperativa, sea
menor que el coste medio ponderado de las cooperativas fUsionadas, utilizando como criterio de cálculo la
participación del pasivo de cada una de las sociedades fUsionadas en el total del pasivo de la nueva cooperativa.
Entre las sociedades cooperativas fUsionadas puede encontrarse cualquiera de las diferentes
manifestaciones incluidas en el sector de la salud. Sin embargo, para simplificar, únicamente se toman en
consideración dos de ellas (A y B) que se fUsionan para formar una tercera (C). En este caso la condición
mencionada más arriba puede expresarse de la siguiente manera:
K(C) P(A) K(B) P(B) [2]C
P(C)
Siendo:
FC(A) y K(B): Los costes del capital medio ponderado de las sociedades cooperativas del sectorde la
salud fUsionadas.
K(C): El coste del capital medio ponderado de la sociedad resultante de la fUsión.
P(A) y P$): Los pasivos de las cooperativas fUsionadas, que como se sabe (212) se calculan del
siguiente modo:
P(A) = PRO(A) + CS(A) + PVS(A) + 00(A)
P(B) = FRO(B) + CS(B) + PVS(B) * 00(B)
FILO(A) y FRO(B): Los fondos de reserva obligatorios de las cooperativas fUsionadas.
CS(A) y CS$): Los capitales sociales de las cooperativas fUsionadas.
PVS(A) y PVS(E): Los préstamos voluntarios de los socios de las sociedades cooperativas
fUsionadas.
00(A) y 00(B): Las deudas con terceros no socios de las sociedades cooperativas fUsionadas.
Estos conceptos para la cooperativa resultante de la fUsión se calculan agregando las mismas
variables de las cooperativas fUsionadas, por lo que se obtiene:
(211) La variación en la rentabilidad financiera en fúnción de la naturaleza de los recursos utilizados por la empresa se
analiza en: J. MASCARENAS PEREZ-IÑIGO y G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: Análisis & la
estructura...,”Opus cit”, pp. 53-58.
(212) Véase página 350, en la que se calcula el pasivo de una sociedadcooperativa.
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P(C): El pasivo de la sociedad resultante:
P(C) = P(A) -4- P(B) = ERO(A) + CS(A) -4- PVS(A) + OD(A) +
+ FRO(B) + CS(B) + PVS(B) + OD(B)
FRO(C): El Fondo de Reserva Obligatorio de la nueva empresa:
FRO(C) = ERO(A) + FRO(B)
CS(C): El capital social de la sociedad (C):
CS(C) = CA(A) + CS(B)
PVS(C): Los préstamos voluntarios de los socios de la nueva sociedad
PVS(C) = PVS(A) + PVS(B)
OD(C): Las deudas con terceros no socios de la nueva sociedad cooperativa:
OD(C) = OD(A) + OD(B)
Los costes de capital medios ponderados de las sociedades cooperativas (A) y (B) se
obtienen según el método analizado más arriba (213), llegando a las siguientes expresiones:
PRO(A) CS(A) PVS(A
)









Una vez delimitadas las variables que determinan los costes de las cooperativas que participan en el proceso
de integración es posible realizar un estudio sobre el mismo. Este estudio se lleva a cabo en tres fases. Las dos
pnmeras analizan sendos términos que aparecen en la desigualdad objeto de estudio, mientras que la tercera
compara el resultado de las dos anteriores.
(213) Véase página 350.
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A) Análisis del coste medio ponderado de la sociedad resultante de la fusión (FC(C)) como primer
miembro de la desigualda&
Siguiendo la expresión utilizada más arriba (214), para cualquier sociedad cooperativa, el coste medio
ponderado de la sociedad cooperativa resultante de la fusión es:
FRO(C) CS(C) PVS(C) 00(C)
K(C) = KfYo(C)— + Kcs(C)— + Kpvs(C)— +
P(C) P(C) P(C) P(C)
Los costes de las diferentes fUentes de financiación, excepto eí Fondo de Reserva Obligatorio, de la
sociedad resultante pueden expresarse como la media aritmética ponderada de las mismos recursos
pertenecientes a las empresas fUsionadas:
CS(A) CS(B)
Kcs(C) = Kcs(A)— +
CS(A)+CS(B) CS(A)+CS(B)





FCod(C) = Kod(A)— + Kod(B) 00(B
)
OD(A)+OD(B) OD(A)+OD(B)
Sustituyendo estos costes en la expresión anterior y despejando se obtiene:
FRO(C) CS(A)+CS(B) E CS(A)
FC(C)= Kfro(C)—+ Kcs(X)— ±




CS(A)+CS(B) 1 }Cpvs(A) PVS(AI + P(A)+P(B) [ PVS(AtPVS(B)
+ FCpvs(B) PVS(B



















(214) Dado que la sociedad resultante de la fusión es una cooperativa, el coste medio ponderado analizado en la página 350.


















B) Determinación la media aritmética ponderada de los costes de las empresas fusionadas como
segundo miembro de la desigualdad.
En este caso partimos de la media aritmética ponderada de los costes de las cooperativas fusionadas,





P(A~ E FRO(A) CS(A) PVS(A) OID(A) 1
— —, ¡ Kfro(A)— + Kcs(A)— + Kpvs(A>— + Kod(A)—— 1 +
P(C) L P(A) P(A) P(A) P(A) j
P(B) * E FRO(B) CS(B) PVS(B
P(A)-~P(B) 1 Kfro(B)— + FCcs(B) ~+Kpvs(B) +P(B) P(B) P(B)
+FCod(B) 00(B) 3
Operando y agrupando en la fórmula anterior se llega a la siguiente expresión:
P(A) P(B) E FRO(A) FRO(B) 1¡ 1~K(A) + K(B) = Kfro(A)— + Kfro(B) P(C)
P(C) P(C) [ P(C)






C) Análisis de la condición necesaria para acometer un proceso con integrador con vinculación
patrimonial.
Se trata de observar si con la concentración el coste del capital medio ponderado de la nueva
sociedad cooperativa, es inferior o superior al de las cooperativas fUsionadas, según se puso de
manifiesto en la expresión [2]. En caso de ser inferior interesa llevar a cabo el proceso.
P(A) P(B)
K(C) < K(A)— +
P(C) WC)
Por una parte ha sido desarrollado FC(C) hasta llegar a la expresión [3]. Posteriormente, el
mismo proceso ha sido realizado con el segundo miembro de la desigualdad hasta llegar a la expresión
[4].
(215) Véase: página 356.
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Comparando las expresiones [3] y [4] puede observarse que lo único que las diferencia es la
primera parte de las mismas, que ha sido recogida en un corchete.
Por tanto si se pretende que se cumpla la expresión [2], la única posibilidad es que:
________ ______ PRO(B
)
Kfto(C) PRO(C) PRO(A) + Kfto(B) P(C)
P(C) P(C)
Despejando se obtiene:
Kfro(C) < Kfto(A) FRO(A) Kfto(B) FRO(B
FRO(A)+FRO(H) FRO(A)+FRO(B)
Por tanto, el coste de los fondos irrepartibles después de la integración debe ser menor que la
media aritmética ponderada de los costes de los fondos irrepartibles de las empresas participantes. En
este caso la concentración tendría como consecuencia una mayor solvencia tanto para los propios
socios como para el resto de integrantes del mercado ajenos a la cooperativa. La mencionada
solvencia repercutirá positivamente sobre la rentabilidad financiera de los socios como acreedores de
la cooperativa del sectorde la salud.
Generalizando para el caso de “P” cooperativas participantes en la fUsión, la condición de
partida puede formularse como:
K(C) <
P(C)
Para que se cumpla esta condición es necesano que’




K1: El coste medio ponderado de la L-,sima sociedad cooperativa del sector de la salud que
participa en la fusión. Para 1=1,2 P.
PRO1: El Fondo de Reserva Obligatorio de la L-,sima sociedad cooperativa del sector de la
salud que participa en la fusión. Para 1=1,2 P.
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Kfro1: El coste del Fondo de Reserva Obligatorio de la L- ,sima sociedad cooperativa del
sector de la salud que participa en la fUsión. Para l=I,2,,,,,,P.
5.5.1.3. El coste medio ponderado en la concentración mediante sociedades cooperativas
de segundo grado de la salud.
La cooperativa de segundo grado de la salud tiene la misma estructura financiera que cualquiera de las
sociedades cooperativas que se integran en la misma. Por ello, su coste medio ponderado es similar al
establecido para las sociedades cooperativas de base.
FRO(Sg) CS(Sg) PVS(Sg) OD(Sg)
K(Sg ) = Kfro(Sg) + Kcs + Kpvs + Kod(Sg) I’(Sg)
P(Sg) P(Sg) P(Sg)
Siendo:
K(Sg): El coste medio ponderado de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
FRO(Sg): El Fondo de Reserva Obligatorio de la sociedad cooperativa de segund.o grado de la salud.
FCfto(Sg): El coste del citado fondo.
CS(Sg): El capital social de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
Kcs(Sg): El coste del capital social.
PVS(Sg): Los préstamos voluntarios de los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud.
Kpvs(Sg): El coste de los préstamos voluntarios de los socios.
OD(Sg): Las deudas, de la cooperativa de segundo grado de la salud, con terceros no socios.
Kod(Sg): El coste de las deudas con terceros.
P(Sg): El pasivo de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Se obtiene sumando los
diferentes recursos financieros de dicha sociedad cooperativa.
P(Sg) = FRO(Sg) + CS(Sg) + PVS(Sg) + OD(Sg)
La repercusión sobre el coste de las sociedades cooperativas de base, se produce como consecuencia
de que éstas son las principales financiadoras de la cooperativa de segundo grado de la salud. Las
modificaciones en sus respectivos costes medios ponderados vienen determinadas por el coste de los recursos
utilizados para la financiación de sus aportaciones a la de segundo grado. El objetivo perseguido es lograr que




FC(DC)(X): El coste de la sociedad cooperativa (5<) después de su participación en la de segundo
grado de la salud. El valor de (5<) puede ser:
- 15: Cuando se refiere a la cooperativa de instalaciones sanitarias.
- 5: Si hace referencia a la cooperativa sanitaria de seguros.
- A: En caso de referirse a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado
- F: Cuando se haga referencia a la cooperativa farmacéutica.
K(X): El coste de la sociedad cooperativa (SC) antes de la integración mediante la cooperativa de
segundo grado de la salud, para los valores de (5<) citados más arriba.
La modificación en los costes medios ponderados de las sociedades cooperativas de base vendrá
determinada por el coste de los recursos, propios y/o ajenos, que utilice en la financiación de la de segundo
grado. Para realizar este análisis se parte de las siguientes premisas:
- Se mantienen los supuestos establecidos más arriba, en cuanto a la estructura financiera, para
analizar el coste de las sociedades cooperativas.
- Se considera que los aumentos en la cantidad utilizada para la financiación no incrementan el coste
de los recursos, tanto si tienen naturaleza propia como ajena.
Entre las fUentes financieras analizadas la única que tiene la consideración de recurso propio es el




Ke(X): El coste de los recursos propios de la sociedad cooperativa de base.
RP(X): Son los recursos propios de la sociedad cooperativa de base
Por su parte, los préstamos voluntarios de los socios, el capital social y las deudas con terceros se
incluyen dentro de los recursos ajenos. El coste de estos recursos ajenos puede calcularse como la media
aritmética ponderada de los costes de las citadas fUentes financieras.
CS(X) PVSQQ OD(X
)
Ki(X) = Kcs(X) + Kpv(X) + Kod(X) 0(X)
0(X) 0(X)
Donde:
Ki(X): Es el coste de los recursos ajenos de cualquiera de las cooperativas de base.
D(X): Es la suma de los recursos ajenos de cualquiera de la cooperativas de base.
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0(5<) = CS(X) + PVS(X) +00(5<)
Por tanto el coste medio ponderado de las cooperativas de base puede expresarse
RP(X) 0(X) [ 0(5<) 1 + D(X
)
+KÁ—=Ke(X) 1-— 1K(X)=Ke(X) P(X) P(X) P(X) J P(X)
Siendo: P(X) = D(X) + RP(X)
El coste medio ponderado, después de la integración mediante la sociedad coolPerativa de segundo
grado de la salud, dependerá de la relación que exista entre el coste de los recursos propios y el de los ajenos
de las sociedades cooperativas de base, dando lugar a tres situaciones diferentes.
A) Si los costes de los recursos propios y ajenos soniguales.
En este caso, independientemente de la naturaleza de los recursos utilizados para
financiar la sociedad cooperativa de segundo grado, el coste de la sociedad cooperativa de
base no varia.
Si: FCe(X) Ki(X) ~ K(X) = K(DC)(X)
B) Si el coste de los recursos propios es superior al de los ajenos.
La única posibilidad de hacer disminuir el coste medio ponderado después de la
concentración es utilizando recursos ajenos para financiar la cooperativa de segundo grado
de la salud.
Si: Ke(X) > Ki(X) =~> AUMENTOS K(DC)(X) > K(X)
Si Ke(X) > Ki(X) ~ AUMENTO O K(DC)(X) <K(X)
C) Si el coste de los recursos propios es inferior al de los ajenos.
La manera de hacer disminuir el coste medio ponderado después de la
concentración es utilizar recursos propios para financiar la cooperativa de segundo grado de
la salud.
Si: Ke(X) < ICi(X) zt’ AUMENTO 5 K(DCXX) < K(X)
Si: Ke(X) < Ki(X) ~ AUMENTOO K(DCXX) > K(X)
Por tanto, para reducir el coste medio ponderado de las cooperativas de base, es necesario financiar la
cooperativa de segundo grado de la salud con aquellos recursos que tenganmenor coste.
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5.5.2. La rentabilidad en las sociedades cooperativas del sector de la salud.
Numerosos investigadores han estudiado la relación entre rentabilidad y crecimiento empresarial.
Mientras un grupo de ellos analiza la relación directa entre el tamaño de la empresa y la rentabilidad, otros
utilizan un enfoque multicriterio (216).
e.
u,
A) Dentro del primer grupo hay que distinguir entre los que han llegado a la conclusión de la
existencia de la citada relación (SThKLER (217) o JENY y WEBER (218)), de los que u’
u,





8) Con el enfoque multicriterio se han realizado una serie de estudios (BAIN (222) o WEBER y
WILSON (223)), utilizando modelos de regresión múltiples aditivos con los que estudiar la
influencia simultánea de varios factores en la rentabilidad de la empresa.
Aunque el crecimiento no garantiza el aumento de rentabilidad, especialmente a partir de un
determinado tamaño de la empresa variable según las características y el sector estudiado, con la concentración
empresarial los socios buscan hacer máxima su renta personal de forma que seamayor después que antes de la
concentración. La rentabilidad del socio puede dividirse en económica y financiera, surgiendo un dilema entre
dar prioridad a uno u otro tipo (224). —
u’.
(216) Sobre las distintas teorías de ¡a relación tamaño crecimiento puede consultarse: M. CASTRO COTON y JA
REDONDO LOPEZ: “Algunas consideraciones sobre tamaño, la rentabilidad y el crecimiento de la empresa’,
Revista de Economía y Empresa, N. 15-16, Vol VI, PP 177-188
(217) HO. SThKLER: Profitability ami Size of Firms, Berkley Umversíty of California, Institute of Busiúxes and
Economic Research, 1963. Este autor encuentra una relación parabólica entre el tamaño y la rentabilidad. De
manera que los dos parámetros aumentan inicialmente para posteriormente, a mediada que sigue aumentando ci
tamaño de la empresa, producirse un descenso de la rentabilidad
(218) F. SENY y AP. WEBER: “Stratégie industijalle et raisonnementéconomique”, en VARIOS: Politique industrielle
et estratégies d’enterprise, Universidad de Paris-Dauphine, institut de l’enterprise, Ed Masen, Paris, 1977, p.
169, observan que la relación entre tamaño y rentabilidad sólo es válida hasta un determinadonivel, a partir del
cual las “desecononiias internas” pueden producir mayor efecto que las “economías de escala”.
(219) R GIBRAT: Les inégal¡tea..,”Opus cit”, defiende la independencia entre el tamaño inicial de las empresas y su
crecimiento.
(220) En xm estudiosobre una muestra de 163 empresas integrantes de 12 sectores llega a la conclusión de que no existe e
correlación, entre tamaño y rentabilidad A.S SUÁREZ SUÁREZ: “La rentabilidad y el tamaño de las empresas
españolas”, Económicas y Empresariales, N 5, 1975, Pp. 56-64; y AS. SUÁREZ SUÁREZ: Lecturas de
lntroducción...$’Opus cli”, PP. 753-764. u.
(221) R. SOLER AMARO: Régimen tributario de las concentración de empresas, Instituto de Estudios Fiscales,
Madrid, 1976, realiza un estudio con una muestra de 4090 empresas.
(222) J.S. BAIN: Barriers to new competition, Harvard Universizv Press, Cambridge, 1956.
(223) A. P. WEBER y 0. WILSON: “Taux de proflt et variables structurelles dans ¡‘industrie manuThctmiére franCaise”,
Revue Economique, noviembre, 1974.
(224) Véase: C. QARCIA-GUTIERREZ FEfl4ANDEZ: “Análisis de la rentabilidad económica y financierade los socios e
de las cooperativas: La influencia de una rentabilidad en la on y la aplicación del criterio (principio) de justicia - u,
e
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5.5.2.1. La rentabilidadfinanciera de las sociedades cooperativas delsector de la salud.
La rentabilidad financiera es la derivada de las operaciones de participación de los socios en el
proceso financiero de la cooperativa (225> Por tanto, consiste en la compensación a los socios por los
recursos aportados a las siguientes partidas:
- Capital social, tanto de forma obligatoria como voluntaria.
- Préstamos bajo cualquier modalidad juridica, incluida la emisión de empréstitos de obligaciones.
- Los fondos de reserva de cualquier tipo.
Para su análisis se estudia en primer lugar la rentabilidad financiera de las sociedades cooperativas de
base, para posteriormente aplicarlo a la concentración con vinculación patrimonial y a la sociedad cooperativa
de segundo grado de la salud, incluidas sus implicaciones sobre las entidades socio de la misma.
5.5.2.1.1. La rentabilidad financiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud
antes del proceso ¡ntegrador.
En el análisis de la rentabilidad financiera para los socios de una sociedad cooperativa se tienen en
cuenta (226):
- No se hace distinción entre aportaciones obligatorias y voluntarias al capital social.
- Se incluye en el concepto de préstamos voluntarios la emisión de empréstitos de obligaciones.
- No se considera la existenciade Fondo de Reserva Voluntario.
- Tampoco se considera el Fondo de Educación y Promoción, ya que su inembargabilidad e
irrepartibilidad no afectan a la solvencia financiera de la cooperativa.
- Se utiliza como coste de las deudas su tipo de interés.
De esta forma se determina la rentabilidad financiera de los socios de una cooperativa, que es
aplicable a todas las entidades de base del sector de la salud.
que no de solidaridad- en la distribución de la ganancia real’, Revista Europea de Economía de la Empresa,
Vol. LN.2.pp. 115-121.
(225) La rentabilidad financiera es analizada desde una perspectiva contable por: 1. NAVARRO y JA. FERNMJDEZ:
Como interpretar un balance, Ediciones Deusto, Bilbao, 1992, Pp. 82-106.
(226) Para aplicar la rentabilidad financiera a las sociedades cooperativas se sigue a: C. GARCIA-GUTIERREZ
FERNANDEZ “Analisis de la rentabilidad económica “,“Opus cit”, Pp. 118-119.
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eSe trata de conseguir que la rentabilidad, por los préstamos voluntarios de los socios, sea al menos
competitiva, a pesar de las aportaciones al Fondo de Reserva Obligatorio (227) y las limitaciones impuestas a
los intereses del capital (228).





En el que sólo hay que definir (Ics), (lpvs), e (Tifo), ya que el resto de términos ya son conocidos (229):
Rif: La rentabilidad financiera media, en términos relativos, para el socio I-ésimo de la sociedad u’
cooperativa. Para i1,2 n. u’
eIcs: El tipo de interés vigente para las aportaciones al capital social, que tiene la condición de ser fijo y
e
limitado, u’
Ipvs: El tipo de interés pactado para los préstamos voluntarios de los socios. u’
¶0: El tipo de interés que podrian recibir los socios si en lugar de constituir el Fondo de Reserva O’
e
Obligatorio lo invirtieran en el mercado financiero.
e
e
Para efectuar el cálculo de la rentabilidad financiera es necesario analizar las peculiaridades de la e
rentabilidad financiera media, y de los tipos de la rentabilidad del capital social, de los préstamos voluntarios, y O’
e
del Fondo de Reserva Obligatorio, de forma individualizada: e
a
A) La rentabilidad financiera media de los socios, como ya se ha mencionado, debe ser competitiva e
e
con la que exista en el mercado. Con las premisas del interés fijo y limitado del capital social,
e
y de la aportación negativa del FRO a la rentabilidad financiera. Este parámetro es fijado a
e
priori con la pretensión de conseguir la mencionada rentabilidad competitiva. La rentabilidad e
de cada socio, al estar expresada en términos relativos, es la misma para todos los que O’











(227) La función del Fondo de Reserva Obligatorio y los beneficios de su irrepartibilidad son recogidos por: F. ELENA
[MAZ:“EL Fondo de Reserva Obligatorio en la nueva Ley General de Cooperativas, Revista de Estudios u’
Cooperativos, N. 56-57, pi,. 67-69. e’
(228) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus oit”, art. 76. mcl que se hace referencia a la posibilidad de percibir intereses por las e
aportaciones efectuadas y las limitaciones de los citados intereses, e










PI: La rentabilidad financiera en términos relativos de cualquiera de los socios de la sociedad
cooperativa de salud.
B) El tipo de rentabilidad de las aportaciones al capital de una sociedad cooperativa tiene un valor
conocido, aunque hay que tener en cuenta la posibilidad de bajas, asi como la necesidad de
trabajar con la cifra de capital social actualizada.
Por eso hay que considerar los aspectos señalados más arriba, al analizar el coste
del capital social, relativos a las variaciones en el tipo de interés de los socios, al momento en
el que se realicen las aportaciones, a la posible voluntariedad de: las mismas, a la
actualización en caso de baja, y a las aportaciones de los asociados (230).
C) El tipo de interés de los préstamos voluntarios. Los préstamos voluntarios de los socios, incluyen
la emisión de obligaciones. En los mismos se deja libertad para fijar las condiciones en el
acuerdo en que se tomen, sin que exista ninguna limitación al respecto. Esta circunstancia
implica que su tipo de interés no tiene que cumplir ninguna limitación, por lo que la sociedad
cooperativa puede determinarlo libremente. Una vez estén calculados los intereses del capital
social y del Fondo de Reserva Obligatorio, la cooperativa puede fijar este tipo de interés de
forma que se consiga una rentabilidad financiera media competitiva. Con ello se abre una ya
de acceso a la financiación que sólo será aprovechada cuando la compensación ofrecida a los
socios sea competitiva con respecto a las posibles alternativas de inversión en el mercado.
D) El tipo de rentabilidad que podrían recibir los socios por sus aportaciones al Fondo de Reserva
Obligatorio. Al tratarse de un fondo irrepartible “ad infinitun’ (231), IaL aportación de este
fondo a la rentabilidad financierade los socios es negativa. Además, la citada irrepartibilidad
hace que no sea posible asignarle una contraprestación directa, por lo que se utiliza el tipo de
interés que podría obtenerse invirtiendo estos recursos en el mercado financiero a largo
plazo.
(230) Véase página 351.
(231) La irrepartibilidad del Fondo de Reserva Obligatorio aparece recogida en: ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art.
88, punto primero 1.
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A pesar del sacrificio que supone para los socios la formación de este fondo, a la
vez, son ellos mismos los beneficiados al contar con una mayor solvencia y garantia, y por
tanto el aumento de las expectativas de excedentes repartibles.
5.5.2.1.2. La rentabilidad financiera en los procesos de concentración can vinculación
patrimonial.
Los socios de las cooperativas que participan en el proceso de concentración buscan una rentabilidad
financiera superior a la que tenian, por su aportación en las mencionadas entidades, antes de la integracion.
Para simplificar este análisis se considera un proceso de fusión entre dos cooperativas del sector de la





Por lo que también, la rentabilidad financiera de los socios de la nueva cooperativa seria superior a la
suma del mismo concepto para los socios de las fusionadas:
R±(C)> RIIA) + RF(B)
Siendo:
R~C): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la cooperativa
resultado de la fusión.
RItA): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la cooperativa
(A) del sector de la salud.
Rf(B): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la cooperativa
(B) del sector de la salud.
La rentabilidad financiera, en términos relativos, dc los socios después de la fusión puede expresarse
como sigue:
(Ics(C)* CS(C»+(Ipvs(C)* PVS(C))-(Ifto(C)0FRO(C))RftC) - CS(C) + PVS(C) + FRO(C)
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En el que los diferentes recursos financieros de la cooperativa resultante se calculan sumando los
mismos conceptos en las fUsionadas, como ha sido analizado más arriba (232). Además, hay que tener en
cuenta las posibles diferencias en la remuneración que, las sociedades que forman la nueva cooperativa,
efectúan a sus socios por sus aportaciones obligatorias y voluntarias.
Por lo que respecta al tipo de interés de los recursos financieros de la cooperativa (C), pueden
calcularse como la media aritmética ponderada de los intereses de los mismos conceptos. de las cooperativas





Ics(C) = Ics(A) + Ics(B)
CS(C) CS(C)
PVS(A) PVS(B)
Ipvs(C) = lpvs(A)— + IpvsfB)
CS(C) PVS(C)
FRO(A) FRO(B)
Ifto(C) = Ifto(A}— + Ifto(B)—
FRO(C) FRO(C)
Si se mantiene el mismo criterio utilizado en la determinación de la rentabilidad financiera de las
sociedades cooperativas de base, el parámetro a calcular es el interés por los préstamos voluntarios de los
socios. En este caso seria necesario fijar la rentabilidad financiera de la cooperativa resultante y posteriormente
determinar el interés de las aportaciones voluntarias.
A la hora de establecer la rentabilidad financiera de los socios de la cooperativa resultante de la fusión
pueden utilizarse dos métodos. El primero consiste en calcular una rentabilidad financiera comprendida entre
las que tienen inicialinente las cooperativas fusionadas, mientras que el segundo es fijar una rentabilidad
superior a la de ambas.
A) Cálculo de una rentabilidad financiera comprendida entre las de las cooperativas fusionadas.
En este caso uno de los métodos posibles consiste en determinar la rentabilidad financiera de
la nueva sociedad mediante la media aritmética de las fusionadas. La consecuencia es que los socios
de la cooperativa que antes de la fusión tenian mayor rentabilidad financiera, verán reducida la misma,
mientras que los de la otra sociedadaumentarán dicha variable.
R¿f(C)= R$A)+ 1~¿f(B2
(232) Véase página 355.
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Siendo:
Rf’(C): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquier socio de la cooperativa
resultante de la fusión calculada mediante la media aritmética ponderada de la u’
misma rentabilidad para las tsionadas. u’
Si Rf(A)>RffB) u’





Entonces: Rf(C) = Rl(A) = RftB) u’
e
u’
Una vez calculada la rentabilidad financierael objetivo consiste en hacer que el interés de los e,






Despejando se obtiene que:
Rf(C) * [CS(C)*PVS(C)+FRO(C)] (lfto(C~ FR.O{C» - (Ics(CyCS(C» O’
lYpvs(C) = PVS(C) + PVS(C) e,
e
Siendo: e
X’pvs(C): El interés de los préstamos voluntarios de los socios que se obtiene al fijar la rentabilidad
e
financiera como una media aritmética ponderada. e
e,
La diferencia entre las rentabilidades financieras antes y después de la fusión, hace que los
e
socios de la cooperativa fusionada que inicialinente tenía mayor rentabilidad financiera puedan poner
e
objeciones a la fusión. Sin embargo, este inconveniente puede verse reducido si se tiene en cuenta el
e
incremento en los intereses por las aportaciones voluntarias de los socios y el posible incremento en la e
rentabilidad económica que se puede obtener gracias a la nueva situación en el mercado,
e
e
B) Fijar una rentabilidad financiera superior a la de las cooperativas fusionadas. e,
e
Se trata de evitar la posibledesincentivación de los socios de la cooperativa que inicialmente e
e
tiene mayor rentabilidad financiera. Para ello se fija este concepto de manera que supere a la
e









En el caso de que las rentabilidades financieras de las cooperativas fueran distintas, el mismo





Rf’(C): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquier socio de la cooperativa
resultante de la fusión. Se fija de manera que supere a la mayor de dichas
rentabilidades para las cooperativas fusionadas.
Si la rentabilidad financiera de las cooperativas fusionadas es la misma, la de la cooperativa
resultante no varia, manteniéndose igual a ambas:
Si: MA)> Rl(S)
Entonces: Rf(C) > Rl(A) > RF(B)
Si MA) = Rl(s)
Entonces: RV’(C) = Rl(A) = MB)
Después de establecer la rentabilidad financierahay que calcular el interés de los préstamos
voluntarios a la nuevacooperativa.
Despejando se obtiene que:
Rf’(C) * [CS(C)+PVS(C)+FRO(C)]
I”pvs(C) — PVS(C) +




I”pvs(C): El tipo de interés de cualquier socio de la cooperativa resultante de la fusión, si la
rentabilidad financiera se fija de manera que supere a la mayor de dichas
rentabilidades para las cooperativas fusionadas.
También es deseable que el nuevo tipo de interés supere a los de las sociedades integradas.








Con el segundo sistema se logra evitar la posible desincentivación a participar en la fusión
por parte de los socios de la cooperativa fusionada, que inicialmente tenía mayor rentabilidad, por la
reducción de la misma. El inconveniente es que el tipo de interés de los préstamos voluntarios de los
socios es inferior al que obtendrían mediante el método anterior, De todas formas el valor de estos
intereses puede superar a los de las empresas fusionadas antes de la concentración si se tiene en
cuenta el posible incremento en la rentabilidad económica logrado por la nueva situación en el
mercado (cuadro 72),
CUADRO 72. COMPARACION ENTRE LOS METODOS PARA FUAR LA RENTABILIDAD
FINANCIERA EN TERMINOS RELATIVOS EN UN PROCESO DE FUSION DE SOCIEDADES
COOPERATIVAS.





RI(A)=RF<B) Rt<A)=RP’ (C>=RI(B) -
Rif’ SUFERIOR





Rf(A>=RF(B) RI(A)=RF’ (C)=Rf (E) -
5.5.2.1.3. La rentabilidad financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud, y su implicación sobre las cooperativas de base.
En el caso de la cooperativa de segundo grado de la salud uno de los aspectos buscados con la
concentración es lograr una mayor credibilidad en el mercado, que se cristaliza en una mejor situación en el
entorno. Además, después de la concentración, los socios esperan que la rentabilidad financiera obtenida sea
superior a la que conseguíanen sus sociedades cooperativas antes del mencionado proceso.
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Siendo:
Rl(DC)(X): La rentabilidad financiera, en términos relativos, para cualquier socio de las diferentes
cooperativas del sector de la salud después de la concentración. El valor de (X) puede ser:
- 15: Cuando se refiere a la cooperativa de instalaciones sanitarias,
- 5: Si hace referencia a la cooperativa sanitariade seguros.
- A: En caso de referirse a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado.
- E: Cuando se haga referencia a la cooperativa farmacéutica.
RI(X): la rentabilidad financiera, en ténninos relativos, que corresponde a cualquiera de los socios de
una cooperativa de base por sus aportaciones al patrimonio de la misma, para los citados
valores de (X).
Una vez analizada la rentabilidad financiera para los socios de una sociedad cooperativa de base del
sector de la salud hay que tener en cuenta, en cada una de ellas, las diferentes aportaciones realizadas según los
tipos de socios que las forman.
Si se generaliza el proceso anterior para la cooperativa de segundo grado de la salud, dado que esta
tiene la misma estructura financiera que las cooperativas de base, el cálculo de la rentabilidad media de sus
socios realizado es aplicable a la misma. Esta rentabilidad, si añadimos a los anteriores conceptos (Sg) cuando
se refieran a la cooperativa de segundo grado de la salud, es’
Ics(Sg)WS(Sg)+Ipvs(Sg)PVS(Sg)-Ifto(Sg)~’FRO(Sg)
RI(Sg) = CS(Sg) + PVS(Sg) + FRO(Sg)
En el que:
CS(Sg): El capital social de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
Ics(Sg): El tipo de interés para las aportaciones al capital social en la sociedad cooperativa de
segundo grado de la salud.
PVS(Sg): Los préstamos voluntarios de los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud.
Ipvs(Sg): El tipo de interés en los préstamos voluntarios de los socios de las sociedades cooperativas
de segundo grado de la salud.
FRO(Sg): El Fondo de Reserva Obligatorio
Ifto(Sg): El tipo de interés para los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
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Con respecto a esta rentabilidad hay que hacer una serie de comentariosaclaratorios:
- La rentabilidad financiera que corresponde a cada una de las sociedades cooperativas de base, se
encuentra determinada por las aportaciones a la sociedad cooperativa de segundo grado
como capital social, préstamos voluntarios, y Fondo de Reserva Obligatorio. En este sentido
hay que tener en cuenta la escasa cuantía patrimonial con la que se pretende dotar a estas
entidades de segundo grado, por lo que sus aportaciones se limitan al capital social, y a la
parte del beneficio destinada al mismo, que se deriva de su pequeña actividad en la
prestación de servicios.
- Si se considera la rentabilidad financiera media de los socios de la sociedad cooperativa de segundo
grado, hay que referirse a las cuatro cooperativas de base que la forman
Por tanto cada una de las entidades de base recibe una rentabilidad financiera por su
participación en la de segundo grado, en fUnción de su aportación a la misma. Si se considera
esta participación, se modifica la rentabilidad financiera de las cooperativas de base después
de la concentración.
RIQC)(X) = Rf(X) + R$Sg)(X)
En la que:
Rl(Sg)(X): Es el componente de la rentabilidad financiera, en términos relativos, después de
la concentración que corresponde a cada sociedad cooperativa de base por su
financiación de la cooperativa de segundo grado de la salud. En la que (X) es
diferente según el criterio establecido más arriba.
Mi se obtienen:
RI~IDCXIS) = ¡«(LS) + Rl(Sg)(1S)
Rl(DCXS) = MS) -4- ~Sg)(S)
Rf(DC)(A) = RItA) + R$Sg)(A)
Rl(DC)(F) = ¡tifF) + Rl(Sg)(F)
- La rentabilidad lograda por las sociedades cooperativas de base, pertenece directamente a los socios
que las componen. Sin embargo, el motivo fundamental de la concentración en una sociedad
cooperativa de segundo grado de la salud, no es la consecución de una rentabilidad
financiera. El objetivo consiste en lograr una participación en el proceso de prevención y
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cuidado de la salud de forma participativa, y a la vez conseguir precios o retribuciones,
según el caso, competitivos.
Por ello parece lógico que Ja rentabilidad financiera derivada de Ja participación en
la sociedad cooperativa de segundo grado no sea repartida entre los socios de cada una de
ellas, sino que se utilice en el proceso productivo de las sociedades cooperativas de base. De
esta forma se logra un aumento de la rentabilidad económica de los socios, manteniendo la
rentabilidad financiera que corresponde a los mismos en cada una de las entidades de primer
grado
RI(DC)(X) =1(1(X) + Rf{Sg)(X)
Si Rf(SgXX) ~ Re(X)f
RRDC)(X) RI(X)
Siendo:
Re(X)f: El componente de la rentabilidad económica, en términos relativos, que se
logra al utilizar para fines productivos la rentabilidad financiera de la
cooperativa por su participación financiera en la sociedad cooperativa de
segundo grado de la salud.
Sin embargo, es posible que se logre un aumento en la rentabilidad financiera para
los socios de las cooperativas de base. Este se consigue mediante un incremento en la
rentabilidad financiera que reciben por su participación en la financiación de su cooperativa.
Las causas son la consecución de una mejor situación en el mercado y las implicaciones de
este hecho sobre la estructura financiera de las sociedades cooperativas participantes
R1(DC)(X) =1(1(X) + Rf(X)f
Siendo:
Rl(X)f El componente de la rentabilidad financiera, en ténninos relativos, para cualquier
socio de una sociedad cooperativa de base de la salud, logrado con la consecución
de una mejor situación en el mercado y sus implicaciones sobre la estructura
financiera de las sociedades cooperativas participantes.
Por tanto, se consigue una aumento en la rentabilidad financiera después de Ja
concentración, cuando se logra que el componente de la misma, derivado de la nueva













e5.5.22. La rentabilidad económica de las sociedades cooperativas del sector de la su¡utt
e,
e
La rentabilidad económica es la que deriva de los activos de la sociedad cooperativa en un periodo,
e
independientemente de su estructura financiera o de la composición de su pasivo. Se trata de una
e
compensación por las contribuciones a los procesos de producción y distribución, que al igual que ocurre con





e5.52.2.1. La rentabilidad económica de las sociedades cooperat¡vas del sector de la
asalud antes del proceso de integración,
e
En las sociedades cooperativas la rentabilidad económica, como se ha señalado al tratar los flujos e
e
económico financieros, se encuentra determinada por dos aspectos:
e
e
- La remuneración relativaa su actividad cooperativizada anticipada, que se determina: e
* En los socios usuarios (de la cooperativa de seguros, de la entidad de instalaciones
e
sanitarias, y en los servicios de farmacia de las citadas instalaciones), mediante un
e
precio competitivo de los servicios prestados por la cooperativa
* En los socios trabajadores y de trabajo de las diferentes sociedades cooperativas, mediante e
el pago de su trabajo a través de los anticipos laborales.
e
e
- La remuneración derivada de la actividad cooperativizada no anticipada que, recogida en el e,












En el análisis realizado a continuación se parte del supuesto de que no se remunera a los socios de
forma anticipada, ni en sueldos mayores ni como precios más bajos. Por tanto la rentabilidad económica
generada durante todo el periodo seria repartida al fina] del mismo en forma de retomo cooperativo. Esta
rentabilidad debe ser suficiente, para que una vez pagados los intereses a los socios y otros acreedores, dotados
los fondos de reserva, y pagados los impuestos, se puedan retribuir las aportaciones de los socios al proceso
productivo como si se tratara de proveedores o clientes externos.
La rentabilidad económica de una sociedad cooperativa, partiendo de los supuestos citados, es el





Re: Es la rentabilidad económica, en términos relativos, para cualquier socio de la sociedad
cooperativa del sector de la salud.
EOSA.II: Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos.
EOTAII: Excedente ordinario con terceros antes de intereses e impuestos.
EEAII: Excedente extraordinario antes de intereses e impuestos.
AN: Activo neto al final del período.
Sin embargo, como el destino de los excedentes ordinarios con terceros y de los excedentes
extraordinarios es el irrepartible Fondo de Reserva Obligatorio, la rentabilidad económica de la sociedad




(234) En este sentido puede verse: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: ‘Análisis de la rentabilidad
económica ‘,“Opus ch”, p 118; y AS. SUAREZ SUARiEZ: Orden etonómico y libertad, Pirámide, Madrid,
l98l,p. 80
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5.5.2.2.2. La rentabilidad económica en los procesos de concentración con vinculación
patrimonial.
y
En los procesos de concentración, los socios de las cooperativas pretenden logran un incremento en la
mencionada rentabilidad en relación a la que disponian antes la integración,
Si, al igual que hemos hecho más arriba, consideramos dos cooperativas del sector de la salud que se




Lo que implica que la suma de las rentabilidades económicas de las sociedades cooperativas
fUsionadas, sea inferior al de la cooperativa resultante de la integración.
Re(C) 5- Re(A) + R«B)
Siendo:
Re(C): La rentabilidad económica, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la sociedad
cooperativa resultado de la fisión.
Re(A): La rentabilidad económica, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la sociedad
cooperativa (A) del sector de la salud.
Re(B): La rentabilidad económica, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la sociedad
cooperativa (B) del sectorde la salud.
Como la resultante del proceso de concentración es otra sociedad cooperativa, su rentabilidad




EOSAiI1(C~ Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos de la sociedad
cooperativa resultante de la concentración.
AN(C): Activo neto de la sociedad cooperativa resultante al final del período. Este se calcula como la
suma de tos activos netos de las cooperativas fisionadas AY(A) y A.N(B):
AN(C) = AN(A) + AN(B)
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Si se considera que el número de socios no se modifica con la fisión, los socios de la
sociedad cooperativa (C) son el resultado de sumar los de las sociedades (A y B)
N(C) = N(A) + N(B)
Donde:
N(C): El número de socios de la cooperativa resultante después de la fisión.
N(A): Los socios de la cooperativa (A) antes de la fisión.
N(B): Número de socios de la cooperativa (B) antes de la fisión
Sustituyendo las rentabilidades de las diferentes sociedades cooperativas implicadas en la
















Llegando a la conclusión de que el excedente ordinario antes de intereses e impuestos de los socios de
la sociedad cooperativa resultante de la integración, debe ser mayor que el mismo excedente de cada una de las
fisionadas, incrementado en la cantidad que resulta de multiplicar el mismo excedente, pc’r el cociente entre el
número de socios de las cooperativas antes de la integración.
N(B
EOSAItI(C) 5- EOSAfl(A)4- EOSAII(A) N(A)
y
N(A
EOSAII(C) > EOSALL(B) + EOSAfl(B) N(B)
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5.5.2.2.3. La rentabilidad económica de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud, y su implicación sobre las cooperativas de base.
Otro de los objetivos perseguidos con la formación de la cooperativa de segundo grado de la salud, es
la consecución de un aumento de la rentabilidad económica con respecto a la que tenian antes del mencionado
proceso.
Re(DC)(X) 5- Re(X)
Siendo para los mismos valores de (5<) utilizados al analizar la rentabilidad financiera:
Re(DC)(X): La rentabilidad económica, en términos relativos, de cualquiera de las sociedades
cooperativas del sector de la salud después de la concentración mediante otra de segundo
grado.
Re(X): La rentabilidad económica, en términos relativos, de cualquiera de las sociedades cooperativas
del sector de la salud antes de la concentración.
De la misma formaque sucede en la rentabilidad financiera, la aplicación de la rentabilidad económica






Re(Sg): La rentabilidad económica, en términos relativos, de la sociedad cooperativa de segundo
grado de la salud para las sociedades cooperativas de base como socios de la misma.
EOSAII(Sg): Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos, en la cooperativa de
segundo grado de la salud.
AN(Sg): Activo neto de la cooperativa de segundo grado de la salud, al final del periodo.
Con respecto a la rentabilidad económica de la cooperativa de segundo grado de la salud y de sus
cooperativas de base, hay que hacer una serie de consideraciones:
- La parte de la rentabilidad económica de la cooperativa de segundo grado de la salud que
corresponde a cada una de las sociedades cooperativas de base, está determinada por su
contribución al proceso productivo de la primera. Dada la escasa actividad económica con la
que se pretende dotar a la sociedad cooperativa de segundo grado, se limita
considerablemente está vía de rentabilidad,
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- Como se ha mencionado más arriba, la participación de las cooperativas de base en la rentabilidad
financiera no se reparte entre los socios, sino que se destina a actividades productivas en
cada una de ellas (a este incremento lo denominamos (Re(X)f)). De esta forma se agrega un
factor para aumentar la rentabilidad económica de las diferentes sociedades cooperativas del
sector de la salud, lo que a la postre repercute en sus socios.
- El mayor incremento en la rentabilidad económica dc las sociedades cooperativas de base, y de sus
socios se debe al aumento en la rentabilidad económica de su propia empresa. Esta es
motivada por la actuación conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en el sector
de la salud. Tanto el posible aumento de la rentabilidad por este concepto como por el
mencionado en el punto anterior, se recogen en la rentabilidad económica de la propia
sociedad cooperativa de base.
En consecuencia, la rentabilidad económica de las sociedades cooperativas; farmacéutica, de trabajo
asociado, de instalaciones sanitarias y de seguros, después de la concentración, se encuentraformada por:
- La rentabilidad interna de cada una de ellas anterior al proceso integrador
La parte que se incrementa la rentabilidad económica que corresponde a cada una por su
participación en el proceso productivo de la de segundo grado.
- El incremento en la rentabilidad económica que se produce después de la concentración al utilizar,
en el proceso productivo, la parte correspondiente a la rentabilidad financiera por su
participación en la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
El aumento sobre la rentabilidad económica antes de la concentración, generada en cada una de ellas
después de la integración, por la actuación conjunta de todas las sociedades cooperativas de
base en la de segundo grado de la salud. Mi:
Re(DC)(X) = Re(X) + Re(Sg~X) + Re(X)f + ReQQe
Donde las únicas variables que quedan por definir son:
Re(Sg)QQ: La parte en que se incrementa la rentabilidad económica, en términos relativos, de cada
una de las sociedades cooperativas de base por su contribución al proceso productivo de la
de segundo grado. Se aplica para los mencionados valores de (5<).
Re(X)e: Es el incremento de la rentabilidad interna, en términos relativos, de las diferentes
cooperativas de base derivada de la actuación conjunta. Al igual que las anteriores se aplica




O lo que es lo mismo: O
Re(DC)(IS )= Re(IS) + Re(Sg)(IS) + Re(IS)f+ Re(lS)e e’
e,Re(DC)(S) = Re(S) + Re(Sg)(S) + Re(S)f + Re(S)e
e,
Re(DC)(A) = Re(A) + Re(Sg)(A) 4 Re(A)f + Re(A)e e
Re(DC)(F) = Re(F) + Re(Sg)(F) + Re(F)f+Re(F)e e
e,
Por tanto, la condición de partida se cumple cuando la suma de los incrementos de la rentabilidad u’




Donde sustituyendo y despejando se obtiene e
Re(X) 4- Re(Sg)(X) + Re(X)f + Re(X)e 5- Re(X)
Re(Sg)(X) + Re(X)f+ Re(X)e5- O
e
e
El reparto de esta rentabilidad económica entre los socios depende de los anticipos, ya servicios o e






5.5.3. La valoración de los procesos de concentración para las sociedades cooperativas e
del sector de la salud.
a
e
La búsqueda de sinergias positivas en el proceso integrador, se pone de manifiesto mediante la
e
valoración de las sociedades cooperativas antes y después de la concentración,
e
U’
Para realizar esta valoración se utiliza la expresión [1] (235). Hay que tener en cuenta que para
e
realizar la mencionada valoración es necesario conocer dos aspectos: e
- La rentabilidad económica en términos absolutos. e





La rentabilidad financiera en términos relativos ha sido analizada más arriba, por lo que se utilizan e












Sin embargo, en el estudio de la rentabilidad económica efectuado, ésta se ha medido en términos
relativos. Por tanto es preciso un estudio de la rentabilidad económica en términos absolutos antes de iniciar la
valoración, considerando si existe o no vinculación patrimonial.
5.5.3.1. Determinación de la rentabilidad económica en términos absolutos.
Para determinar la rentabilidad económica en términos absolutos es necesario tener en cuenta la
actuación económico-financiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
5.5.3.1.1. La actuación económico-financiera de las sociedades cooperativas del sector
de la salud y sus repercusiones sobre la rentabilidad de las mismas.
La determinación de la actuación económico-financiera de las sociedades cooperal:ivas del sector de la
salud debe tender a reducir la aportación de la sociedad cooperativa al Estado en forma de impuestos y la
dotación al irrepartible Fondo de Reserva Obligatorio. Desde este punto de vista, las variables sobre las que
pueden actuar las sociedades cooperativas son (236):
- Ipvs: El tipo de interés de los préstamos voluntarios de los socios, que no se encuentra sujeto a
ninguna limitación, pero que, como se ha señalado más arriba, debe ser competitivo con la
retribución del mercado
- Pi: El precio unitario de las prestaciones de Ja cooperativa a los socios, que en el caso de] sector de
la salud se refiere fúndanientalmente a la asistencia sanitaria y a la farmaceutica
- CVi: Los costes variables unitarios de los servicios prestados por la sociedad cooperativa. Dentro de
los mismos aparece como componente controlable el valor de los anticipos laborales
realizados a los diferentes socios trabajadores y de trabajo.
La consecución de esta política económico-financiera, debe realizarse sin llegar a poner en peligro la
solvencia de la empresa. Para lograrlo, la actuación óptima consiste en repartir todo e]L beneficio de forma
anticipada, via precios más bajos o vía mayores anticipos laborales, de tal forma que el excedente después de
intereses sea cero. De esta manera se evita el pago de impuestos, a la vez que se reduce la dotación del Fondo
de Reserva Obligatorio, y también el reparto de retornos cooperativos.
(236) En este análisis se signe a: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Análisis de la rentabilidad
económica ,“Opuscit”,pp. 120y 121.
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Hay que tener en cuenta que cada peseta de retomo cooperativo correspondiente a un socio
trabajador o de trabajo, significa que por su prestación a la cooperativa de la salud deberla haber cobrado una
peseta más. Por otra parte, cada peseta correspondiente a un socio usuario, es una peseta más de las que
debería haber pagado por los servicios recibidos de la cooperativa de la salud.
El socio prefiere recibir la prestación por su actividad cooperativizada de forma anticipada sin tener
que esperar a la finalización del ejercicio, sobre todo cuando sabe que en el último caso parte de esa retribución
va a tener como destinos el Estado, y el Fondo de Reserva Obligatorio.
En la consideración del excedente no se tienen en cuenta los excedentes ordinarios por operaciones
con terceros, ni por operaciones extraordinarias, dado que su destino es el Fondo de Reserva Obligatorio. Así,
fijándose en el excedente ordinario por operaciones con los socios hay que lograr que éste sea igual al pago de
intereses, o intereses financieros, de tal forma que no puedan descontarse los impuestos ni dotar Fondo de
Reserva Obligatorio. Esta situación se refleja gráficamente en el cuadro 73, en el que se observa el destino de
los diferentes excedentes en caso de ser positivos.
CUADRO 73. DISTRIBUCION DE EXCEDENTES.
LJiLj
EOSAII: Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos.
¡NT: Intereses.
LOSA] Excedente ordinario con los socios antes de impuestos.
IMP Impuestos
LOSDII: Excedente ordinario con los socios después de intereses e impuestos.





FRO % 100% 100%
~OY OTROS
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Por lo que respecta a los intereses, hay que hacer mención a tres conceptos:
CS: Se refiere al pago a los socios por sus aportaciones al capital social, mediante los intereses
pactados (Ics).
PVS: Hace mención a la retribución, también a los socios, por los préstamos voluntarios de éstos a la
cooperativa, a través del correspondiente interés (Ipvs)
OD- Se refiere al pago a otros acreedores no socios, al tipo de interés establecido (lod).
Según lo anterior el excedente ordinario con los socios una vez pagados los intereses, pero antes de
impuestos (EOSAI) es:
LOSAd = EljXi*(Pi.CVi)]~CF~(PVS*Ipvs) . (~5*~~) - (OtPTod)
En el que todas las variables han sido definidas excepto:
Xi: Es el número de unidades del servicio 1-ésimo prestado.
CF: Coste fijo del periodo para la cooperativa.
El EOSAI debe ser suficiente para hacer frente a los intereses de terceros, es decir:
CVi)] - CF - (PVS*Ipvs) - (CSflcs)> (OD*lod)
Ademas de cubrir estos intereses debe ser capaz de pagar a los socios por sus aportaciones
financieras. Sin embargo, como se ha dicho más arriba, para lograr una buena politica financiera hay que
conseguir que una vez saldadas las deudas financieras con los socios y con terceros, el excedente sea cero. Es
decir:
X[Xi*(Pi.CVi)1 - CF = (PVS’Ipvs) + (CS*Ics) + (OD*Iod) [61
En esta situación, se establece la relación entre la rentabilidad económica y financiera en el sector de
la salud. Para ello hay que recordar que las variables sobre las que puede actuar la sociedad cooperativa son el
precio unitario de las prestaciones a los socios (Pi), el coste unitario de la producción (Cvi), mediante el
aumento o disminución de los anticipos laborales, y el tipo de interés de los préstamos voluntarios a los socios
(Ipvs).
Teniendo en cuenta que las dos primeras variables actúan directamente sobre la rentabilidad
económica, mientras que la última lo hace sobre la financiera, las posibles actuaciones de las sociedades
cooperativas del sector de la salud son:
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A) Si se pretende incrementar la rentabilidad económica la sociedad cooperativa tiene dos opciones:
- Reducir el precio de las prestaciones a los socios usuarios, anticipando con ello la
retribución por su participación en el proceso productivo (Pi), y aumentando su
rentabilidad económica.
- Aumentar los anticipos laborales a los socios trabajadores y de trabajo, lo que supone un
incrementode su rentabilidad económica y de (Cvi).
En ambos casos, tanto reduciendo (Pi) como aumentando (Cvi), se produce una
disminución en el primer miembro de la igualdad [6], que hace necesario reducir (Ipvs) para
reinstaurar el equilibrio. Esta reducción de (Ipvs) constituye una disminución de la
rentabilidad financiera.
E) Para incrementar la rentabilidad financiera hay que actuar aumentando el interés de los préstamos
voluntarios de los socios, lo que lleva implicito un incremento del segundo miembro de la
expresión [6]. Para reintegrarla igualdad existen dos posibilidades:
- Aumentar (Pi).
- Reducir (CVi).
En ambos casos, el resultado es la reducción de la rentabilidadeconómica.
Por tanto todo aumento de la rentabilidad económica de los socios de las cooperativas del sector de la
salud, está ligado a una reducción en la rentabilidad financiera y viceversa. Las sociedades cooperativas tienen
que elegir entre dar una rentabilidad financiera competitiva con el mercado, o una compensación a los socios,
también competitiva, por su aportación en el proceso productivo.
La solución se encuentra en lograr un equilibrio entre ambas rentabilidades. Para ello hay que tener en
cuenta que un aumento de las aportaciones de los socios como préstamos voluntarios sólo se producirá cuando
su rentabilidad financiera sea elevada, y que estas aportaciones también se traducirán en una mejor marcha de
la empresa, incrementando la rentabilidad económica de los socios.
Todo lo estudiado es aplicable a los socios en su condición de miembros de las cooperativas de la
salud. La política financiera de las sociedades cooperativas de base y de la de segundo grado es la misma,
aunque al considerar a las primeras hay que tener en cuenta el posible incremento de sus excedentes ordinarios
con los socios, derivado de su participación económica y financiera en la de segundo grado.
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5.5.3.1.2. La rentab¡lidad económica en términos absolutos para las diferentes
cooperativas del sector de la salud.
La rentabilidad económica en términos absolutos viene determinada, para las sociedades cooperativas
del sector de la salud, por los salarios, de los socios de trabajo y socios trabajadores, y por los precios de los
servicios prestados a los socios usuarios.
Si se pretende reducir la aportación al Estado, en concepto de impuestos, y la dotación al Fondo de
Reserva Obligatorio, el cálculo de esta rentabilidad se realiza repartiendo el beneficio ‘de tal forma que el
FOSAL sea igual a cero, según la expresión [6].
Partiendo de la expresión mencionada, para poder obtener el valor de los precios y salarios que
determinan la rentabilidad económica, es preciso fijar previamente el interés de las aportaciones voluntarias de
los socios. Este interés, parte fundamental de la rentabilidad financiera, puede fijarse en función del que existe
en el mercado.
Para determinar su cuantía hay que considerar, como se ha analizado más arriba, que la participación
financiera en una sociedad cooperativa no busca, como objetivo fundamental, lograr un interés por encima del
existente en el mercado, aunque su remuneración tampoco debe ser inferior a la misma. Si, además, se tiene en
cuenta que la sociedad cooperativa sólo prestaun tipo de servicio la expresión [6] queda de la siguiente forma:
[X*(P.CV)] - CE = (PVS*Ipvs’) + (CSIcs) + (OD*Iod) [7]
Siendo:
X: La cantidad del servicio prestado por la sociedad cooperativa del sector de la salud.
P: El precio unitario de ese servicio.
CV: El coste variable unitario del mencionado servicio.
Ipvs’: El interés fijado, según el mercado financiero, para las aportaciones voluntarias de los socios.
Además, según el tipo de sociedad cooperativa del sector de la salud anajizada y de los socios que
participan en cada una de ellas, es necesario despejar y fijar diferentes parámetros:
A) En las sociedades cooperativas sanitarias de trabajo asociado la rentabilidad económica viene
determinada por los anticipos laborales recibidos por sus socios trabajadores (ST>. Estos
forman parte de los costes variables, por lo que en los mismos se distingue entre esta
rentabilidad económica y el resto de los costes variables.
CV = RE(ST)(X)* + RCV
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Siendo:
CV: El coste variable unitario de prestar servicios sanitarios por la sociedad cooperativa de
trabajo asociado del sector de la salud.
RE(ST)(X)*: La rentabilidad económica en términos absolutos de cada servicio prestado por
una sociedad cooperativa de trabajo asociado del sector de la salud. En este caso, el
valor de (X) tiene que ser obligatoriamente (A) (RE(ST)(A)*). Viene detenninada
por los anticipos laborales repartidos a los socios trabajadores para producir una
unidad del mencionadoservcto.
RCV: El resto de costes variables unitarios necesarios para prestar un servicio por la
sociedad cooperativa.
Dado que los usuarios de salud son terceros no socios, el impone de los servicios prestados
a los mismos viene determinado por los precios de mercado. Este motivo hace que no sea necesario
hacer ninguna hipótesis adicional sobre el mencionado importe.
[X*(P- (RE(ST)(A4’ 4 RCV)] - CF = (PVS*Ipvs’) 4- (CSflcs) + (OD*Iod)
La rentabilidad económica en términos absolutos del total de los socios de la sociedad
cooperativa se obtiene multiplicando la rentabilidad económica unitaria por el número de servicios
prestados. De esta forma, y tras despejar, se llega a siguiente expresión:
X*RE(ST)(AV’ X*(P.RCV) - (PVSIpvs’) - (CS*Ics) -(ODtIod) . CF
Siendo:
RE(ST)(A): La rentabilidad económica en términos absolutos del conjunto de los socios trabajadores~
RE(ST)(A) = X*RE(ST)(A)*
RE(ST)(A) = X(P-RCX9 - (PVS*Ipvs) - (CS*lcs) - (OD*Iod) - CF
Por tanto, la rentabilidad económica, en términos absolutos, del conjunto de los socios de la
cooperativa sanitaria de trabajo asociado, se obtiene:
- Haciendo que el EOSAI sea cero.
- Fijando los intereses de los préstamos voluntarios de los socios según el valor del mercado.
- Despejando la parte de los costes variables unitarios que corresponde a los anticipos
laborales de los socios.
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B) En las sociedades cooperativas sanitarias de seguros de asistencia sanitaria, de instalaciones o
farmacéuticas, a la hora de determinar la rentabilidad económica hay que considerar si
existen o no socios de trabajo.
Bí) Si únicamente hay socios usuarios (ID, la rentabilidad económica viene determinada por
los precios fijados en las prestaciones realizadas por la cooperal:iva. Este aspecto se
refleja en el precio, por lo que suponiendo que la sociedad cooperativa sólo realiza
operaciones con estos socios su rentabilidad económica en términos absolutos
coincide con el mencionado precio (237).
P = RE(U)(X7
Siendo:
P: El precio de los servicios prestados por las sociedades cooperativas a sus socios.
RE(U)(X)t: La rentabilidad económica unitaria en ténninos absolutos de prestar
servicios a los socios usuarios de la sociedad cooperativa (5<). En el sector
de la salud se aplica para los siguientes valores de (X):
- LS: Cuando se refiere a los socios usuarios de la cooperativa de
instalaciones sanitarias.
- 5: Si hace referencia a los socios usuarios de la sociedad cooperativa
sanitaria de seguros.
- F: Cuando se haga referencia a los socios usuarios de la sociedad
cooperativa fannacéutica.
Si solamente existen socios usuarios los costes variables unitarios se
encuentran fijados por el mercado.
[X*(RE(tD(X7 - CV)] - CF = (PVSflpvs’) + (CS*Ics) + (OD*Iod)
Dado que la rentabilidad económica en términos absolutos del total de los
socios de la sociedad cooperativa se obtiene multiplicando la rentabilidad
económica unitaria por el número de servicios prestados al total de los socios,
despejando se obtiene:
X*RE(U)(X7 = (PVS*Ipvs) + (CSlcs) + (OD*Iod)+ CF + (X*CV)
(237) Si también se tienen en cuenta operaciones con terceros, el desarrollo general no se modifica, Sin embargo, habría que
diferenciar entre el preciopara socios y no socios, y entre los servicios prestados a cada uno de estos colectivos.
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Como se conoce que:
RE(U)(X) = X*RE(U)(X)*
La rentabilidad de económica, en términos absolutos, del total de los
socios se expresa como:
RE(U)(X) = (PVS*Ipvs) + (CS*Ics) + (0D1’Iod) + CF + (XCV)
Siendo:
RE(U)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos del conjunto de los
socios usuarios de la sociedad cooperativa (X) aplicable sólo a las
entidades de seguros, farmacéuticas, y de instalaciones sanitarias.
Por tanto, la rentabilidad económica del conjunto de los socios usuarios en
términos absolutos, en este segundo caso, se obtiene:
- Haciendo que el EOSAT sea cero.
- Fijando los intereses de los préstamos voluntarios de los socios al valor
del mercado.
- Despejando la parte de los precios unitarios para los socios por su
actividad en la sociedad cooperativa.
B.2) Si además de socios usuarios (U) existen socios de trabajo (T) hay que distinguir dos
elementos para determinar la rentabilidad económica:
- Para los socios usuarios los precios fijados en las prestaciones realizadas
por la cooperativa.
- Para los socios de trabajo los anticipos laborales.
El análisis de la rentabilidad económica en términos absolutos para ambos
colectivos es similar al realizado en caso de existir únicamente socios usuarios, pero
teniendo en cuenta las siguientes particularidades:
- Para fijar la rentabilidad económica en términos absolutos de los socios
usuarios es necesario determinar previamente la misma rentabilidad para
los socios de trabajo. Esta se fija mediante sus anticipos laborales.
- Antes de determinar la rentabilidad económica en términos absolutos de
los socios de trabajo hay que fijar la misma rentabilidad para los socios
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usuarios. Su determinación se realiza por el precio de los servicios
prestados por cada sociedad cooperativa.
Por tanto para poder fijar la rentabilidad económica de cualquiera de los
colectivos mencionados es necesario un acuerdo entre los mismos. Este acuerdo
consiste en fijar una de las dos rentabilidades por encima del mercado y determinar
la otra. Surgen así dos posibilidades:
- Si se fija la rentabilidad económica de los socios de trabajo:
RE(U)(X) = (PVS”’Lpvs’) + (CS*Ics) + (OD*Lod) +
+ CF + (X*~fi~(T)(X)i+RCV) =
= (PVSflpvs) + (CS4Ics) + (OD*Iod) + CF + RE(T)QQ+ (X*RCV)
Siendo:
lWff)(X) *: La rentabilidad económica unitaria en términos absolutos del conjunto
de los socios de trabajo de la sociedad cooperativa (X). En el sector de la
salud el valor de (5<) sólo puede ser:
- LS: Cuando se refiere a los socios de trabajo de la sociedad cooperativa
de instalaciones sanitarias.
- 5: Si hace referencia a los socios de trabajo de la sociedad cooperativa
sanitaria de seguros.
- E: Cuando se haga referencia a los socios de trabajo de la sociedad
cooperativa farmacéutica.
Es la misma rentabilidad señalada cuando se fija, de mutuo acuerdo,
por los diferentes colectivos de socios de la sociedad cooperativa (5<).
RE(T)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos del conjunto de los
socios de trabajo de la sociedad cooperativa (5<) del sector de la salud.
RE(T)(X) = 5< * RE(T)(X)
- Si se fija la rentabilidad económica de los socios usuanos:
RE(T)(X) X(RE(U)(X7-RCV) - (PVS*Ipvs’) - (CS*Ics) - (ODIod) - CF
Siendo:
RE(U)(X)*: La rentabilidad económica unitaria en términos absolutos del conjunto
de los socios de usuarios de la sociedad cooperativa (5<) cuando se fija, de
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mutuo acuerdo por los diferentes colectivos de socios de cada sociedad
cooperativa.
De una forma genérica se puede calcular la rentabilidad económica en términos absolutos de todos los
socios de las diferentes sociedades cooperativas. Este valor se obtiene sumando las respectivas rentabilidades
de cada uno de los colectivos incluidos según la modalidad de la que se trate. Así, la fórmula general es:
RE(X) = RE(ST)(X) + REQJflX) + RE(T)(X)
En el que la única variable por definir es:
RE(X): La rentabilidad económica en términos absolutos de todos los socios que componen la
sociedad cooperativa (5<) del sector de la salud. El valor de (5<) es aplicable a todas las
sociedades cooperativas del mencionado sector:
- LS: Cuando se refiere a la sociedad cooperativa de instalaciones sanitarias.
- 5: Si hace se aplica a la sociedadcooperativa sanitaria de seguros.
- E: Cuando haga referenciaa la sociedad cooperativa únnacéutica.
- A: En caso de aplicarse a la sociedad cooperativa sanitaria de trabajo asociado.
Teniendo en cuenta los posibles socios de cada una de estas sociedades cooperativas la rentabilidad
económica en términos absolutos, se expresa:
RE(¡S) = RE(U)(LS) + RE(T)(IS)
RE(S) = RE(U)(S) + RE(T)(S)
RE(F) = RE(U)(F) + RE(T)(F)
RE(A) = RE(ST)(A)
5.5.3.2. La valoración de los procesos de concentración con vinculación patrimonial
para las cooperativas delsector de la salu¿
En las de sociedades cooperativas que intervienen en una concentración con vinculación patrimonial
hay que lograr que la suma de los valores de las cooperativas después de la concentración sea superior al que
tenian antes de la misma. Para ello es necesario efectuar una regularización y actualización de balances de las
citadas sociedades. Esta, se realiza teniendo en cuenta el valor de las aportaciones de cada sociedad
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cooperativa al capital, a los fondos irrepartibles de la nueva sociedad, y la posible aparición de un fondo de
comercio (238).
Suponiendo que dos sociedades cooperativas de base, pertenecientes al sector de la salud, (A y B) se
fusionan en una tercera (C), sus valores según la expresión [1] son:
RE(A) RE(B) RE(C
)
V(A) = V(B) = V(C) - _____
MA) MB)
Donde las rentabilidades financieras ya han sido definidas (239), por lo que sólo queda por
determinar:
V(A) El valor de la sociedad cooperativa de la salud (A) antes de la fusión.
V(B): El valor de la sociedad cooperativa de la salud (E) antes de la fusión.
V(C): El valor de la sociedad cooperativa (C) resultante de la fusión.
RE(A): La rentabilidad económica en ténninos absolutos de la sociedad cooperativa (A) antes de la
fusión.
RE(B): La rentabilidad económica en términos absolutos de la sociedad coopera~va (E) antes de la
fusión.
RE(C): La rentabilidad económica en términos absolutos de la sociedad cooperativa (C) resultante de
la fusión.
Los valores de las rentabilidades económicas en términos absolutos y de las rentabilidades financieras
en términos relativos se calculan según lo analizado en el apartado anterior.
En el caso de concentración patrimonial el valor de la empresa resultante de la integración menos la
suma de los valores de las empresas concentradas y los costes producidos en este proceso., tiene que ser mayor
que cero (240):
V(C) - jjV(A) + V(B)j - CC> O
O lo que es lo mismo:
V(C)> [V(A) + V$)] + CC [8J
Siendo:
CC: Los costes producidos en el proceso de concentración patrimonial (241).
(238) Un amplio estudio sobre estamateria aparece recogido por: y. CABALLER MELLADO: Métodos de valoración...,
‘Opus cit’, pp. 161-171;y R BREALEY& S. MYERS: Fundamentos de financiación empresarial. McGraw-
Hill, Madrid 1990, PP. 799-801.
(239) Estas rentabilidades han sido analizadas en la página 366.
(240) AS. SIJAREZ SUAREZ: Decisiones óptima.., Opus ciÉ’, p. 720.
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eSi el número de socios de la empresa resultante es diferente a la suma de los socios de las
cooperativas concentradas, por cualquier tipo de baja, la condición que es necesaria cumplir, suponiendo que e,










N(C): El número de socios de la empresa resultante de la concentración. e













Entonces la condición señalada anteriormente se expresa como: u.




O lo que es lo mismo: O’





Si esta condición se expresa en función del valor de la empresa para cada uno de sus socios
se llega a la conclusión de que, el valor de la mueva empresa para ellos, debe superar a la suma del e
valor de las cooperativas concentradas, para cada uno de ellos, más la participación de los mismos O’
e
después de la concentración culos costes derivados de la citada integración. u.




(241) Sobre el coste de adquisición puede verse: SA. ROSS, R.W. WESTERFIELD, y BE). JORrAN u.













VS(A): El valor de las cooperativa (A) concentrada para cada uno de los N(A) socios.
VS(A)= V(A
N(A)
VS(B): El valor de las cooperativa (E) concentrada para cada uno de los N<7B) socios.
VS(B)= V(B
N(B)




En el caso en el que el número de socios antes y después del proceso integrador coincidan,
puede observarse que las expresiones [8]y [9] conducen a la misma conclusión:
Si: N(C) = N(A) + N(B)
Cuando: V(C) > V(A) + V(B) + CC
Entonces también: VS(C)> VS(A) + VS(B) + CCS
Generalizando para el caso de “P” sociedades cooperativas que se fusionan en otra
cooperativa (C) las expresiones [8] y [9] se expresan de la siguiente manera
V(C) > X VI + CC
VS(C)> E VSI + CCS
Siendo:
VI: El valor de cada una de las “P” cooperativas que participan en la concentración El valor de la




Nl: Los socios de cada una de las ‘P” cooperativas concentradas.
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u.
5.5.3.3. La valoración de los procesos de concentración mediante la cooperativa de
segundo grado de la salu&
e
e
La sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las mismas caracteristicas
económico-financieras que las sociedades cooperativas que la fonnan. Por tanto, su valoración puede realizarse e,






V(Sg): El valor de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. u.
e
RIE(Sg): La rentabilidad económica en términos absolutos del total de los socios de la sociedad
e
cooperativa de segundo grado de la salud. e,
e
Para este análisis se toma el valor de la rentabilidad financiera en términos relativos de la sociedad O’
O’
cooperativa de segundo grado analizada más arriba, De la misma forma, puede generalizarse el estudio de la
e
rentabilidad económica en términos absolutos para los socios de cualquiera de las cooperativas del sector de la e
salud. En este último caso, al participar socios usuarios, socios de trabajo, y socios trabajadores, y existir e
diferentes colectivos en cada uno de ellos, es necesario un acuerdo entre todos de tal forma que se cumpla la O’
O’
expresión [7].
[X*(P CV)] CF~(PVS*Ipvs)+(CS*Ics)+(OD*Iod) [7] u.
e
Sin embargo, a las sociedades cooperativas de base lo que les interesa es que el valor de cada una de O’
u
ellas sea mayor después que antes de participar en el mencionado proceso.
O’
V(DC)(X) > VC(X) u.
e
En donde: u.
V(DC)(X): El valor de cualquiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud después de la e
e
integración mediante la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Los valores de
(X) son los señalados más arriba, incluyendo a los diferentes colectivos de socios de cada e
sociedad cooperativa. e.
eV(X): El valor de cualquiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud antes de la
e
integración mediante la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Los valores de












Al igual que ocurre con las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud, el valor de cada






RE(X): La rentabilidad económica en términos absolutos del total de los socios de cualquiera de las
sociedades cooperativas antes de la concentración. Se incluyen todos los colectivos de socios
que participan en cada una de estas sociedades.
RE(DC)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos del total de los socios de cualquiera de
las sociedades cooperativas después de la concentración. También incluye todos los
colectivos de socios que participan en cada una de estas sociedades.
Un aumento del EOSAII, en caso de repartirse entre los socios, produce un incremento de las
prestaciones recibidas por los mismos en forma de anticipos laborales, y de reducción de precios. Esta
circunstancia permite aplicar el análisis de la rentabilidad económica en términos relativos después de la
concentración al mismo concepto de rentabilidad en términos absolutos. Mi puede afirmarse que la
mencionada rentabilidad en términos absolutos para el conjunto de los socios de cada una de las sociedades
cooperativas después de la concentración será:
RE(DC)(X) = RE(X) + RE(Sg)(X) + RE(X)f+ RE(X)e
Donde:
RE(Sg)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos de cada una de las sociedades
cooperativas de base, por su contribución al proceso productivo de la de segundo grado. Se
aplica para los mencionados valores de (5<).
RE(X)f: Es la rentabilidad económica en términos absolutos, de las diferentes cooperativas de base,
que se produce al emplear la rentabilidad financiera derivada de las participaciones en la
sociedad cooperativa de segundo grado, para el proceso productivo. Al igual que las
anteriores se aplica para los diferentes valores de (5<).
RE(X)e: Es la rentabilidad económica en términos absolutos, de las diferentes cooperativas de base
derivada de la actuación conjunta. También se aplica para los diferentes valores de (5<).







RE(X) + RE(Sg)(X) + RE(X)f+ RE(X)e RE(X) u’
R«X) + Rf(X)f MV
u.
MV
Despejando se llega a la siguiente conclusión: e




Por tanto, para que el valor de las sociedades cooperativas de base aumente con la integración en una e.
sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, es necesario que la suma de los incrementos de e
rentabilidad económica en términos absolutos producidos con la concentración superen a los incrementos en la u.
e.
rentabilidad financiera en términos relativos,
e
e
El incremento en la rentabilidad económica se produce por la participación en el proceso productivo e
de la sociedad cooperativa de segundo grado, por la utilización en el citado proceso de la parte
e
correspondiente a la rentabilidad financiera por su participación en la de segundo grado, y por la generada
mediante la actuación conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en la de segundo grado de la e
salud. Además, si se tiene en cuenta que el motivo fundamental de constituir la cooperativa de segundo grado O’
de la salud no es la consecución de una rentabilidad financiera, el principal requisito para lograr este aumento
e































Las conclusiones de este trabajo se presentan siguiendo el esquema de bloques desarrollado en el
mismo. De esta forma se dedica un apartado a cada uno de los capitulos que forman su estructura básica.
1. INTRODUCCION.
1 .1. - El derecho a la salud es reconocido por la mayoria de las Constituciones, incluida la española. La salud es
el bien más preciado de la sociedad lo que hace surgir el deseo de conservarla, o recuperarla en caso de que se
haya perdido.
1 .2. - La prestación de servicios médicos y farmacéuticos constituye el núcleo central para conservar y
restablecer la salud de las personas.
1.3.- La actuación de las cooperativas en el ámbito de la sanidad se viene realizando tradicionalmente mediante
las entidades sanitarias, en sus diferentes manifestaciones, y a través de las cooperativas de distribución
farmacéutica.
1.4.- La relación entre medicina y farmacia, y por tanto la existente entre la actividad realizada por las
sociedades cooperativas citadas, abre una via de integración en busca de sinergias positivas dentro del sector
de la salud en el que la finalidad última de las respectivas actividades es la misma.
2. FUNDAMENTOS.
2.1 .- La sociedades cooperativas del sector de la salud son sociedades, con capital variable y gestión
democrática, que asocian a personas, con intereses o necesidades comunes, para desarrollar actividades
empresariales relacionadas con la salud.
2.2.- Las caracteristicas básicas de las sociedades cooperativas son el resultado de la aplicación práctica de los
denominados “principios cooperativos”. La integración de las cooperativas sanitarias del sector de la salud
supone el cumplimiento del sexto de estos principios.
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2.3.- Entre las cooperativas del sector de la salud las más destacadas son las de asistencia sanitaria —
(cooperativas sanitarias de seguros, cooperativas de trabajo asociado y de instalaciones sanitarias u
hospitalización) y las farmacéuticas. Sin embargo, no hay que olvidar que existen otras sociedades cooperativas
que actúan en el citado sector (cooperativas de ambulancias, de servicios sociales y todas aquellas que agrupen
a profesionales relacionados con la salud). u’
Vr
u’,
2.4.- Dentro de las sociedades cooperativas sanitarias de seguros, hay que diferenciar entre sociedades
cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable, e
u’
e,
2.5.- Las cooperativas de asistencia sanitaria tienen su antecedente en los igualatorios, cuya finalidad es la MV
defensa de la imagen profesional y colectiva de los médicos, y del paciente como persona. Inicialmente se ven u’
obligados a adquirir la forma juridica de sociedad anónima, ya que no se permitia a las sociedades cooperativas MV





2.6.- Las cooperativas farmacéuticas tienen su origen en la negativa a aceptar los fines mercantilistas a los que e
los almacenes de drogas sometían el suministro de medicamentos. Nace así el deseo de lograr que todo el ciclo e.
e
de la prestación farmacéutica se encuentre en manos de Ñrmacéuticos que, tras defenderse de la presión e





31-EL MARCO LEGAL. e.
e
e
3,1,1.- El amplio entramado legislativo en tomo a la Salud tiene su reconocimiento en la Constitución de 1978
e
Esta norma se complementa con numerosas disposiciones de diferente rango entre las que destacan la Ley e
General de Seguridad Social y la Ley General de Sanidad. e
O’
e
3.1.2.- Las características de las sociedades cooperativas de la salud son producto de los antecedentes e
nortnativos de la legislación general española (&ndamentalmente las Leyes de cooperativas de 1931, 1947 y —
1974 y sus reglamentos), pero sin olvidar la existencia de algunas iniciativas autonómicas en este campo. e
e
e
3.1.3.- Las principales normas que rigen actualmente a las cooperativas son la Ley General de Cooperativas
e
3/1987, como texto fundamental en la regulación de estas sociedades, y las leyes de cooperativas de las e










3.1.4.- La Ley General de Cooperativas de 1987 reconoce a las sociedades cooperativas de seguros de
asistencia sanitaria dentro de las cooperativas sanitarias. Estas, además, se rigen por la Ley Sobre Ordenación y
Supervisión de los Seguros Privados de 1995.
3.1.5.- La reciente Ley Sobre Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados elimina la posibilidad de
formar cooperativas de seguros de trabajo asociado. Sin embargo es posible la existencia de cooperativas de
trabajo asociado que, siempre que asocien a personal relacionado con el cuidado de la salud, pueden
considerarse como de asistencia sanitaria aunque no estén facultadas para realizar seguros.
3.1.6.- Parte de la legislación autonómica recoge como cooperativas sanitarias a las de instalaciones sanitarias.
Estas son recogidas dentro de la Ley General de Cooperativas como cooperativas de hospii:alización, dentro
del grupo de consumidores y usuarios.
3.1.7.- Las cooperativas farmacéuticas se establecen legalmente, como cooperativas de servicios, acogiéndose
a la Ley 3/1987. Dado que su fljnción se encuadra dentro de la distribución farmacéutica hay que tener en
cuenta la Ley del Medicamento de 1990, el Decreto 2464/1963 y su reglamento dictado en 1964.
3.2. EL ENTORNO INSTITUCIONAL
3.2.1. - Los sistemas de salud están formados por las instituciones que financian y proveen sanidad, asi como
por las relaciones que se producen entre ellas. Tienen una relación directa con las diferentes teorías políticas,
incidiendo en el sistema sanitario adoptado según los países y épocas históricas.
3.2.2.- Los sistemaspúblicos son preferidos en aspectos como la investigación, ola no discriminación de los
pacientes, mientras que los privados destacan en la atención personal, y en la reducción de colas de espera.
3.2.3.- Las prestaciones de salud realizadas por entidades públicas se refieren, fljndamentajmenre, al régimen de
Seguridad Social, mientras que la actividad privada puede tener lugar en colaboración con el mismo, o de
forma complementaria.
3.2.4.- La actuación privada al margen de la seguridad social se realiza gestionando directamente las
prestaciones voluntarias que mejoran las oftecidas por ésta, o efectuando las mismas prestaciones de una forma
totalmente privada.
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3.2.5.-Hay que diferenciar entre las entidades aseguradoras, donde se encuentran las sociedades cooperativas
sanitarias de seguros, y no aseguradoras, en las que aparecen el resto de sociedades cooperativas del sector de
la salud.
3,2.6.- El Estado es el encargado de administrar y gestionar el sistema de Seguridad Social, para lo que crea
unos entes públicos, tutelados por él, que se denominan “entidades gestoras”.
La gestión de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social es realizada por el Instituto Nacional de la Salud
(JNSALIJD), en el régimen general de la Seguridad Social, y por las entidades gestorasde los regímenes
especiales.
3.2.7.- La Ley General de Sanidad supone un cambio en el sistema de salud español. Este se concibe como el
conjunto de los servicios de salud de las diferentes comunidades autónomas y la coordinación general sanitaria
ejercida por el Estado.
3.2,8.- En la actuación territorial del INSALUD se puede distinguir entre las comunidadesautónomas con
competencias transferidas en la gestión del mismo, que crean sus propios servicios de salud, y las comunidades
autónomas con competencias transferidas únicamente en salud pública, en las que el iNSALUI) sigue
realizando directamente su actuación hasta que se culmine el proceso de transferencias.
3,2.9.- La Ley General de Sanidad da prioridad en la celebración de conciertos con la Administración, a las
entidades privadas sin ánimo de lucro siempre que existan condiciones de eficacia, calidad y costes análogos.
33 EL MARCO SOCIO-ECONOMICO.
3 3 1 - El entorno socio-económico de las cooperativas de salud, se encuentra vinculado al ciclo salud-
enfermedad-salud así como los aspectos liberales de la situación de los médicos, de tos farmacéuticos y del
resto de profesionales de la salud.
3.3.2.- El funcionamiento de las cooperativas del sector de la salud se pone de manifiesto en una dinámica de
relaciones entre los socios (usuarios, de trabajo y trabajadores), los asociados, y otros colectivos y sujetos.
3 3.3.- Para ser socio de una cooperativa es necesario realizar el desembolso de las aportaciones establecidas
al capital, y participar en la actividad cooperativizada. Esto las diferencia de las sociedades colectivas y
comanditarias, en las que sólo la aportación de trabajo permite lograr la condición de socio, y de las
capitalistas, en las que dicha condición se adquiere con la participación en el capital.
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5,5.4.- Los socios usuarios y los de trabajo forman las cooperativas de seguros, de instalaciones sanitarias, y
farmacéuticas, mientras que los socios trabajadores son el único componente de las de trabajo asociado.
3.3.5.- La norma general es que el número rninimo de socios sea de cinco para todas las sociedades
cooperativas. Sin embargo, en el caso de las cooperativas sanitarias de seguros, tanto a prima fija como
variable, es necesario contar con un miimo de cincuenta, según se establece en la legislación de seguros.
Además, las legislaciones autonómicas catalana y valenciana permiten formar sociedades cooperativas de
trabajo asociado sólo con tres socios.
En las sociedades cooperativas de trabajo asociadoy de instalaciones sanitarias solamente pueden ser socios
personasfisicas. En el resto de sociedades cooperativas del sectorde la salud también se admiten personas
jurídicas.
3.3.6.-En las cooperativas sanitariasa prima fija y variable los socios usuarios o cooperadores son los
asegurados para la cobertura de los riesgos relativos a su salud y a la de sus beneficiarios. El aspecto
fundamental que diferencia a los socios de los dos tipos de sociedades es la variabilidad de la prima y,
fundamentalmente, el momento de su vencimiento
3.3.7.- Para las cooperativas sanitarias de seguros la condición de socio es inseparable de la de tomador del
seguro o asegurado. Cuando no coincidan los anteriores requisitos en una misma persona la condición de socio
corresponde al tomador, a no ser que se establezca, de forma expresa en la póliza, al asegurado como tal.
3.3.8.- En las sociedades cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalización, los socios usuarios son
los destinatarios de la asistencia sanitaria
33.9.- Los socios usuarios de las cooperativas farmacéuticas, se asocian para la mejora de sus actividades
profesionales, fundamentalmente la distribución y suministro de servicios farmacéuticos. Sus principales socios
son los doctores o licenciados en farmaciacon oficina de farmacia legalmente establecida, Se admite un único
socio por cada oficina.
En el caso de fallecimiento de un socio las cooperativas farmacéuticas suelen contener cláusulas estatutarias
que permiten, a la viuda o huérfanos del farmacéutico fallecido, mantener la condición de socio siempre que
continúen con la oficina de Ñrmacia de acuerdo con la legislación vigente.
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3.3.10.- A los socios dc las cooperativas sanitarias de trabajo asociado se les denomina socios trabajadores.
Estos se asocian para producir en común bienes y servicios relacionados con la asistencia sanitaria destinada a
terceros. Su vinculación con la sociedad cooperativa no es a través del tipico contrato de trabajo, sino
mediante un contrato de sociedad.
Estos socios no son clientes o asegurados, como en el caso de los socios usuarios, sino que prestan su trabajo a
la propia cooperativa. Por tanto; como socios tratan de lograr la mayor productividad de sutrabajo y, a la vez,
como trabajadores buscan maximizar las ventajas sociales.
3,3.11.- La actividad cooperativizada de los socios de trabajo consiste en la prestación de sutrabajo personal
en la cooperativa, asumiendo el doble papel de asalariados y socios de la cooperativa. Sólo pueden existir en
las cooperativas del sector de la salud de primer grado, exceptuando las de trabajo asociado, y en las de
segundo o ulterior grado si así lo prevén los Estatutos,
3.3.12.- Las cooperativas farmacéuticas, las de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias siguen la
norma general de no responsabilidad personal de los socios por las deudas sociales salvo disposición en contra
de los Estatutos sociales. Sin embargo, en las cooperativas sanitarias a prima variable esta responsabilidad es
mancomunada, proporcional al importe de los respectivos capitales asegurados y limitada a dicho importe,
mientras que en las de prima fija los estatutos sólo pueden limitar la responsabilidad al importe de la prima
anualmente pagada.
3.3.13.- El régimen de Seguridad Social aplicable a los diferentes socios de las cooperativas del sector salud
hace que los socios de trabajo queden integrados en el régimen general como trabajadores por cuenta ajena,
mientras que los socios usuarios no deben ser dados de alta en ninguno de los regímenes.
3.3.14.- Los socios trabajadores no médicos de las sociedades cooperativas de trabajo asociado, tienen la
posibilidad de elección entre el régimen por cuenta propia o por cuenta ajena. Por su parte los socios
trabajadores médicos no tienen esta alternativa, hasta que no se incluya el colectivo profesional de los Colegios
o Asociaciones Profesionales de Médicos en el Sistema de Seguridad Social, por lo que obligatoriamente se les
aplica el régimen de autónomos. Sin embargo, el régimen elegido debe afectar a todos los socios trabajadores
de la cooperativa.
3.3,15.- Los asociados están obligados a desembolsar la aportación mínima al capital social fijada por los
Estatutos o la AsambleaGeneral. Sus aportaciones se acreditan mediante títulos nominativos, reflejados
contablernente en cuentas independientes a las de los socios. Su finalidad consiste en potenciar el desarrollo de
la cooperativa mediante el estímulo de los recursos propios.
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3.3.16.- Los asociados no responden personalmente de las deudas sociales y en caso de disolución y
liquidación de una sociedadcooperativa, se reintegrarán sus aportaciones al capital social después de saldar las
deudas sociales y justo antes de devolver a los socios sus aportaciones.
3.3.17.- La relación que vincula a las cooperativas y a los trabajadores asalariados es de carácter laboral. En las
cooperativas de asistencia sanitaria de trabajo asociado, su número, con contrato por tiempo indefinido, está
limitado al 10% del total de sus socios. Estos disfrutan de una serie de derechos relativos a los beneficios del
Fondo de Educación y Promoción, a la participación en el Consejo Rector y en los excedentes disponibles.
3.3.18.- Las operaciones con terceros son partede la actividad habitual de las cooperativas de asistencia
sanitariaen la modalidad de trabajo asociado, mientras que para las sanitarias de seguros no existe norma o
disposición específica al respecto. Por su parte las cooperativas de instalaciones sanitarias pueden prestar
servicios hospitalarios a terceros sólo en determinadas circunstancias y siempre teniendo en cuenta las
limitaciones estatutarias. Las cooperativas farmacéuticas pueden efectuar su actividad con terceros no socios,
siempre que el volumen de éstas no supere el 10% de la actividad cooperativizada realizada con sus socios.
4. ANÁLISIS DE LOS FLUJOS EN LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA
SALUD.
4.1 LOS FLUJOS INFORMATIVO-DECISIONALES.
4.1.1 .- Las sociedades cooperativas del sectorde la salud son organizaciones complejas, por lo que sus
componentes han de poseer una serie de conocimientos y criterios que, unidos, permiten tomar decisiones ante
Situaciones concretas.
4.1.2.- La Ley 3/1987 se refiere al derecho de los socios a la información necesaria para el cumplimiento de sus
obligaciones y el ejercicio de sus otros derechos. Esta información se fundamenta en el conocimiento de los
datos económicos y de la situación de la sociedad cooperativa.
4.1.3. - Las entidades del sector de la salud encajan perfectamente en la organización profesional, ya que la
pirámide de jerarquía se invierte. Los profesionales, que forman la base de la misma, tienen un gran margen de
autonomía mientras que los directivos se limitan a la gestión de recursos.
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4.1.4.- Los órganos de la sociedad cooperativa representan la capacidad de elaborary manifestar la voluntad
de sus socios. De los cuatro órganos sociales previstos en la Ley General de Cooperativas: la Asamblea
General, el Consejo Rector, los Interventores y el Comité de Recursos, sólo los tres primeros son obligatorios.
Por otra parte, todos estos órganos son colegiados excepto los Interventores.
4.1.5.- La Asamblea General es el órgano que constituye el máximo instrumento de la voluntad social, ya que
en él se reúnen todos los socios y, en su caso, los asociados para deliberar y tomar acuerdos. En esta asamblea
radica la soberanía de la sociedad cooperativa representando la organización democrática recogida en los
principios cooperativos.
Las asambleas generales pueden clasfficarse atendiendo a diferentes criterios según las decisiones adoptadasen
las mismas (ordinarias o extraordinarias), o según la representación de los socios que las forman (asamblea de
socios o de delegados).
4.1.6.-El derecho al voto sigue el principio cooperativo de “un socio un voto”. Se permite la delegación del
voto, con la limitación de dos representaciones como máximo, de un socio persona fisica, en otro. No es
posible la citada representación por parte de una persona jurídica ni su representante en la asamblea. Este
último supuesto no puede darse en las cooperativas sanitarias de Trabajo Asociadoni de instalaciones
sanitarias, ya que únicamente están formadas por personasfisicas.
4. 1.7.- El Consejo Redor es el órgano encargado del gobierno, gestión y representación de la sociedad
cooperativa, para lo que está dotado de amplias fhcultades en aquellas actividades cuya competencia no esté
reservada, por la Ley o por los Estatutos, a otros órganos sociales.
4.1.8.- Los interventores constituyen el órgano de fiscalización de la cooperativa. Su función consiste en la
censura de las cuentas anuales (Cuenta de Pérdidas y Ganancias, Balance y Memoria Explicativa).
4.1.9.- El Comité de Recursos es un órgano que sólo puede existir en las sociedades cooperativas de primer
grado. Su función es la agilización en la tramitación y resolución de los recursos contra las sanciones a los
socios o asociados acordadas por el Consejo Rector, que antes de la Ley General de Cooperativas de 1987
sólo podían ser resueltos por la Asamblea General.
4.1.10.- Puede existir un Director de la sociedad cooperativa cuando lo prevean los Estatutos sociales y lo
acuerde la Asamblea. Además existe la posibilidad de crear Comisiones, Comités o Consejos con funciones
interpretativas, de estudio de propuestas, iniciativas y sugerencias de investigación.
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4.1.11.- En las sociedades cooperativas del sector de la salud, hay que distinguir entre las decisiones
asistenciales, en manos fUndamentalmente del personal sanitario, y las decisiones relacionadascon la gestión
societaria, que recaen sobre los órganos de dirección.
Generalmente estas decisiones se encuentran en colectivos diferentes. Sin embargo, en las sociedades
cooperativas la doble condición de dueño y trabajador, por parte de sus socios de trabajo (en las cooperativas
de seguros de asistencia sanitaria, farmacéuticas y de instalaciones sanitarias), y de los socios trabajadores (en
las de trabajo asociado), hace que participenen los dos grupos de decisionesseñalados.
Por su parte, los socios usuarios (de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de las de seguros y las oficinas
de farmacia socias de las cooperativas farmacéuticas), únicamente se ven implicados directamente en la gestión
como propietarios. Sin embargo, sonellos mismos los receptores de los servicios de la cooperativa, por lo que
su participación en la toma de decisiones también es fundamental en la marcha de cada una de estas entidades.
4.1.12.- La consecución de decisiones en las que participen, no sólo los diferentes socios de una cooperativa
sino todos los colectivos que forman estas entidades, constituye uno de los objetivos fundamentales
perseguidos mediante el proceso integrador.
4.2. EL ESTUDIO DE LOS FLUJOS REALES.
4,2.1.- Los flujos reales, tanto para las cooperativas de asistencia sanitaria como para las de distribución
farmacéutica, tienen en común el hecho de que todas se encuentran relacionadas con el cuidado y prevención
de la salud.
4.2.2. - Los mercados de provisión de bienes y servicios de salud se caracterizan por la limitada información
sobre la calidad de los bienes o servicios consumidos. Además, la demanda de los cuidados es establecida por
el personal sanitario, ya que es el facultativo el que determinala cantidad de los servicios que necesita.
4.2.3 <La provisión privada puede realizarse independientemente del método, público o privado, de
financiación. La provisión pública implica la creacióno adquisición, por parte del sectorpúblico, de su propia
red asistencial.
4.2.4, - Dentro de los servicios de salud se diferencia entre las prestaciones sanitarias y farmacéuticas, aunque la
gran relación entre las mismas permite considerar ambas desde una perspectiva global
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4.2.5.- En el subsector sanitario hay que distinguir diferentes objetos sociales para las sociedades cooperativas
incluidas en el mismo. Sin embargo, su actividad empresarial tiene como núcleo fundamental la asistencia
sanitaria desarrollada en hospitales, clínicas y otros establecimientos destinados a mejorar o conservar la salud.
4.2.6.- Las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable, tienen como actividad empresarial la
cobertura de sus socios y de los beneficiarios de los mismos, mediante el seguro de asistencia sanitaria incluido
por la nueva Ley de Supervisión de Seguros dentro del ramo de enfermedad.
En el seguro de asistencia sanitaria el asegurador asume directamente la prestación de los servicios médicos y
quirúrgicos. La principal diferenciacon el seguro de enfermedad es que en el primero el paciente paga al
médico o institución sanitaria elegida libremente, y la compaflia aseguradora reembolsa posteriormente al
paciente un porcentaje de la citada cantidad. Por su parte, en el seguro de asistencia sanitaria el asegurado, en
contraprestación por su cuota, puede elegir dentro de un cuadro médico de la compañía sin tener que abonar
sus servicios.
4.2.7.- Las cooperativas a prima variable no pueden actuar en más de un ramo de seguros, y siempre fuera del
seguro directo de vida, ni en cualquier ramo que implique responsabilidad civil, ni en los seguros de caución y
crédito. Además, están obligadas a realizar suactividad y localizar sus riesgos en un ámbito territorial con
menos de dos millones de habitantes o en una provincia, a no ser que trate de casos especiales. Estas
limitaciones no se aplican a las cooperativas a prima fija.
4,2.8.- Las cooperativas sanitariasde trabajo asociado tienen como objeto fundamental proporcionar a sus
socios puestos de trabajo para producir asistenciasanitaria. Los socios son personal sanitario,
fundamentalmente médicos, que prestan sus servicios a terceros. Por tanto los usuarios de salud no son socios
de la sociedad cooperativa como ocurre con las otras modalidades de asistencia sanitaria.
4.2.9,- Las cooperativas de instalaciones sanitarias tienen como objeto procurar servicios hospitalarios para sus
socios y familiares en las mejores condiciones posibles de calidad, información y precio. Pretenden la calidad de
servicio para los socios, la participación directa del usuario en la salud, y el establecimiento de un precio justo
eliminando intermediarios.
4.2.10.- El producto básico de la asistencia sanitaria es la salud. A las instalaciones sanitarias acuden los
pacientes enfermos, cuya mejora constituye el objetivo básico del proceso productivo. La prestación de la
asistencia sanitaria es aplicable tanto para las cooperativas de seguros como para las de trabajo asociado, y
para las de hospitalización, pudiendo distinguir entre la asistenciaprimaria, la asistenciahospitalaria y otros
servicios.
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4.2.11.- La asistencia primaria suele prestarse en las consultas particulares de los profesionales incluidos en el
cuadro medico de las sociedades cooperativas. En algunas ocasiones tiene lugar en establecimientos con esta
única misión que, por tanto, realizan una tarea similar a la ejecutada en los ambulatorios de l.a Seguridad Social.
Está formada por la asistencia de los médicos de cabeceray de los médicos especialistas.
4.2.12.-Para la asistencia hospitalaria, ya sea en centros propiedad de la sociedad cooperativa o concertados
con otras entidades, es necesario la presentación de un informe médico que indique diagnóstico y finalidad de
la hospitalización.
4.2.13.- El funcionamiento de las instituciones clínicas lleva implícita una serie de actividades soporte (el
aprovisionamiento, el desarrollo tecnológico, la dirección de recursos humanos y la infraestructura de la
organización), junto a otras consideradas como primarias (incluye aquellas actividades con contenido
sanitario), y otros servicios que no aparecen recogidos en los anteriores grupos (como el servicio de
ambulancias).
4.2,14.-Entre los elementos personales implicados en las prestaciones asistenciales pueden citarse los usuarios
o pacientes, los proveedores, los profesionales de la salud y los profesionales no sanitarios.
4,2.15.- Los usuarios o pacientes enfermos sonlos demandantes de los servicios de asistencia sanitaria,
conviniéndose en eJ componente esencial del producto hospitalario definido por los mismos pacientes con
mejor salud. En las cooperativas de seguros y de instalaciones son los socios de la cooperativa, mientras que en
las de trabajo asociadoson terceros ajenos a las mismas.
4.2.16.- Los profesionales de la salud están integrados por los médicos y el resto del personal sanitario con
responsabilidad de decisión en sus respectivos ámbitos. Este personal sanitario es, por un lado, el generador de
la demanda de servicios, tratamientos y atenciones hospitalarias, y a la vez el proveedor de parte de estas
necesidades.
4.2.17.- Los profesionales no sanitarios están integrados por el personal sin responsabilidad de decisión en
materia sanitaria. Sin embargo, sus funciones son necesarias para el buen funcionamiento d.c cualquier
instalación sanitaria. También pueden ser socios de trabajo.
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4.2.18.- El número de prestaciones asistenciales y las condiciones en que se realizan las mismas varian de unas
a otras cooperativas de asistencia sanitaria, aun teniendo éstas la misma naturaleza. Las mencionadas
prestaciones pueden dividirse en ocho apartados (medicina primaria, urgencias, especialidades médicas,
especialidades quirúrgicas, pruebas diagnósticas, métodos terapéuticos, hospitalización y otros servicios).
4.2.19.- Las sociedades cooperativas presentan una serie de caracteristicas diferenciadoras con respecto a la
sanidad pública y al resto de la sanidad privada. Estas diferencias se integran en dos grupos según su naturaleza
como sociedades cooperativas (la independencia en la relación sanitaria, la propiedad de las instalaciones
asistenciales y la participación de los socios en la gestión), o según una serie de principios basados en los
valores de la medicina tradicional (libre elección de médico y habitación individual con derecho a
acompañante).
4.2.20. - La libre elección de médico se extiende tanto al médico de cabecera, como al especialista, dentro de la
lista de facultativos incluidos dentro del cuadro médico de la misma. Su puesta en practica facilita la relación
personal entre médico y paciente más allá de la propia enfermedad.
4.2.21< La relación personalizada entrelos profesionales de la salud y el paciente, también se pone de
manifiesto con el derecho a una habitación individual en aquellos tratamientos que precisen hospitalización.
Además, se ofrece la posibilidad de que un acompañante permanezca con el enfermo, evitando que el paciente
se enfrente a su enfermedad en solitario.
4.2.21.- La propiedad de las instalaciones sanitarias por los socios hace que éstas seanvistas como propias, por
lo que el comportamiento de los usuarios y profesionales suele encaniinarse a procurar su conservación y
mejora. Se trata de un elemento más de la calidad en la atención hospitalaria.
4.2.22.- Las sociedades cooperativas incluidas en este sector permiten la participación en la gestión de los
principales implicados en la asistencia sanitaria (profesionales de la sanidad y usuarios).
4.2.23.- La distribución farmacéutica surge como consecuencia de la división del trabajo, que produce la
separación entre la actividad productiva y la venta al por menor.
4.2.24< Los almacenes farmacéuticos actúan como mediadores entre la industria y las oficinas de farmacia,
encuadrándose dentro del subsector de distribución. Hay que diferenciar, en fUnción de su capital, a los
almacenes propiedad de los farmacéuticos, entre los que se encuentran las sociedades cooperativas de
distribución farmacéutica, de aquellos cuyo capital se encuentraen otras manos.
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4.2.24< Los hospitales con servicio de farmaciaautorizado, o las entidadesdedicadas a la exportación pueden
comprar sus productos directamente a la industria farmacéutica, o utilizar los servicios de un almacén
farmacéutico en cualquiera de susmanifestaciones.
4.2.25< La principal actividad de las sociedades cooperativas farmacéuticas consiste en la adquisición,
transporte y distribución, sin ánimo especulativo, de especialidades farmacéuticas y cuantos artículos se
relacionen con la profesión farmacéutica. Además, pueden realizar otras actividades como promover el
perfeccionamiento profesional y social de sus socios.
4.2.26< La distribución de especialidades farmacéuticas y otros productos relacionados cori la profesión
farmacéutica tiene una seriede características específicas. Estas son determinadas por la naturaleza de los
productos, por las garantías técnicas y por las instalaciones exigidas.
4.2.27< Teniendo en cuenta la naturaleza de los productos las cooperativas fannacéuticas se encuentran
facultadas para la distribución de medicamentos en sus distintas manifestaciones (especialidad farmacéutica,
fórmula magistral, fórmula oficial o medicamento prefabricado), además de otros productos (parafarmacia,
dietética y herboristeria o productos químicos).
4,2.28.- La distribución mediante las sociedades cooperativas farmacéuticas permite el logro de una mayor
eficacia y rapidez en la distribución, la regularidad en el ritmo de producción de los laboratorios, la circulación
de flujos de información y la disminución del número de productos en almacén de las oficinas de farmacia.
4.3. EL ESTUDIO DE LOS FLUJOS fiNANCIEROS.
4.3. 1.- La financiación del sector de la salud tiene una gran importancia si se tiene en cuenta el previsible
crecimiento de los gastos motivados por la universalización del derecho de asistencia sanitaria, la ampliación de
las prestaciones, el envejecimiento progresivo de la población, el alto coste de las nuevas tecnologías y la
mejora de la calidad asistencial,
4.3.2< La financiación privada se realiza mediante dos procedimientos fundamentales; las contribuciones por
acto recibido, y las primas para cubrir posibles gastos de salud.
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4.3.3.- El sistema financiero de la sanidad pública española tiene un carácter mixto. En el mismo se utilizan
aportaciones estatales vía presupuestos, con fines principalmente asistenciales, y aportaciones por cotización
social dirigidas fundamentalmente a prestaciones contributivas. La actual tendencia consiste en incrementar la
importancia porcentual de la primera con respecto al resto.
4.3.4< Las Comunidades Autónomas que tienen transferida la gestión del INSALUD se financian, en materia
de sanidad, mediante las normas establecidas en la propia Ley General de Sanidad, mientras el resto de
comunidades lo hacen según la Ley Orgánica de Financiación de las Comunidades Autonómicas (LOECA).
4.3.5.-El crecimiento del gasto en salud ha hecho surgir una sede de sistemas cuyo objetivo es realizarun
control del mismo, y una asignación eficiente. Los sistemas de control del gasto pueden agruparse, según
actúen sobre la demanda o sobre la oferta de salud.
4.3.6.- En las sociedades cooperativas, con carácter general, el ejercicio económico coincide con el año
natural, salvo disposición en contra de los Estatutos Societarios. Esta potestad decisoria no se aplicapara las
cooperativas sanitarias de seguros, ya que la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado y el
Reglamento de Seguros establecen la necesaria coincidencia del ejercicio económico y el año natural.
4.3.7.- Mientras en las empresas capitalistas convencionales se habla de “beneficios y perdidas”, en las
sociedades cooperativas estos conceptos son denominados como “excedentes y pérdidas”. El motivo
fundamental de la mencionada diferencia es la tradicional identificación del concepto de beneficio con el de
lucro. Sin embargo, la sociedad cooperativa, como empresa, comparte los objetivos financieros de la sociedad
capitalista convencional, en términos de rentabilidad y de beneficio, o si se quiere de excedente.
En todo caso, la ausencia de fin de lucro se interpreta como la distribución de los resultados económicos de
forma que ningún socio obtenga ganancias a expensas de otros, lo que no impide la posibilidad de conseguir
excedentes positivos.
4.3.8- En las sociedades cooperativas del sectorde la salud hay que diÑrenciar tres tipos de excedentes según
la naturaleza de las operaciones que lo producen y de los sujetos implicados en las mismas (ordinarios con los
socios, ordinarios con terceros y extraordinarios).
4.3.9< El excedente, sea del tipo que sea, está formado por la diferencia entrelos correspondientes ingresos y
gastos, periodificados según los principios y normas contables.
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4.3.10.- Los excedentes extraordinario y ordinario de operaciones con terceros se destinan integramente al
Fondo de Reserva Obligatorio, cuyo carácter irrepartible confiere un efecto desincentivador a operaciones
podrian resultar interesantes para la sociedad.
4.3.11.- El excedente ordinario de operaciones con los socios se distribuye según el acuerdo de la Asamblea
General, mediante el descuento de los impuestos, se calcula el excedente neto, y tras la dotación de los fondos
obligatorios, se obtienen el excedente disponible.
4.3.12.- La imputación del 30% del excedente positivo neto a los diferentes fondos obligatorios es realizada,
por todos los socios, de formaindependiente a la actividad desarrollada
Sin embargo, si los excedentes fueran distribuidos lo serian en función de su contribución al proceso
productivo. Por tanto, dada la irrepartibilidad de estos fondos, los socios que más aportan al proceso
productivo contribuyen en mayor cuantía a la consolidación financiera de la sociedad cooperativa. A pesar de
esta penalización estos socios también se benefician por el aumento de la solvencia de la cooperativa.
4.3.13< El 70% del excedente neto constituye el excedente disponible, cuya aplicación puede destinarse al
retomo cooperativo, a dotar el Fondo de Reserva obligatorio y/o el Fondo de Educación y Promoción, o a la
participación del personal asalariado en los excedentes disponibles.
4.3.14.-La actividad cooperativizada de los socios que forman las sociedades cooperativas del sector de la
salud puede retribuirse de formaanticipada, vía precios o anticipos laborales, o mediante los retornos
cooperativos
4.3.15< La retribución anticipada se efectúa a través de dos vías diferentes según la naturaleza de los socios
que integran las sociedades cooperativas del sector de la salud.
A) Mediante precios reducidosen las prestaciones realizadas a los socios usuarios de las cooperativas de
instalaciones sanitarias, de las farmacéuticas, y de las de seguros a prima fija o variable.
B) Mediante anticipos laborales abonados por las sociedades cooperativas anteriores, a sus socios de trabajo y
a los socios trabajadores de las cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
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4.3.16.-La retribución mediante retornos cooperativos compensa al socio usuario por haber adquirido
servicios de la sociedad cooperativa a precios superiores a los que corresponde para que el excedente de la
misma sea cero. Los citados retornos compensan a los socios trabajadores y de trabajo por haber recibido una
cantidad por su trabajo cooperativizado inferior a la que les corresponde para que el excedente sea cero.
4.3.17.- Los Estatutos, o en su defecto la Asamblea General, deben decidir la modalidad para hacer efectivo el
retomo cooperativo, pudiendo optar entre repartirlo, incrementar las aportaciones de los socios o destinarlo a
un fondo especial regulado por la Asamblea General.
4.3.18.- Las cooperativas sanitarias de seguros, independientemente de su clase, no pueden distribuir retornos
durante los tres primeros ejercicios completos de actividad. Los excedentes obtenidos durante este periodo
deben integrarse obligatoriamente en el capital social de las cooperativas, con lo que se dota a estas entidades
de mayor solvencia en los primeros años de actividad.
4.3,19.- La imputación de excedentes negativos extraordinarios y ordinarios por operaciones con terceros se
realiza, siempre que se pueda, con cargo al Fondo de Reserva Obligatorio. La cuantíasuperior al mencionado
fondo se lleva a una Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas. El destinofinal de todas estas pérdidas es
el Fondo de Reserva Obligatorio, ya que esta cuenta se imputa al citado fondo.
4.3.20.- La imputación de los excedentes negativos por operaciones con los socios se realiza con cargo al
Fondo de Reserva obligatorio, al Fondo de Reserva Voluntario, y a los socios. Dado que esta imputación se
lleva a cabo según la actividad realizada por cada socio en el proceso productivo de la sociedad cooperativa,
los socios cuya actividad es menor son menos penalizados que el resto.
4,3.21.- La estructura financiera las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene una importancia vital,
ya que de ella depende, en gran medida, la obtención de créditos y de una posición de credibilidad con
proveedores y clientes,
4.3.22.- El capital social en las sociedades cooperativas de la salud es variable, en respuesta al principio de
puerta abierta. Está constituido por las aportaciones voluntarias y obligatorias, de socios y asociados. Tiene un
carácter de explotación que para las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable se complementa con
el de garantía, por su condición de entidades aseguradoras. Para reducir la dependencia de la sociedad
cooperativa respecto a la posibilidad de la descapitalizaciónpor bajas, en las sociedades cooperativas de primer
grado la aportación de cada socio no puede superar el 25% del capital social.
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4.3.23.- La existencia de unas cantidades minimas de capital inicial sólo afectaa las cooperativas sanitariasde
seguros, mientras que a las restantesúnicamente se les exige que esté totalmente desembolsado, Las cantidad
minima fijada, por la Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado de 1995, para las cooperativas a
prima variable es de 50 millones, mientras que para las de prima fija es de 350 millones.
Las cooperativas a prima fija son las únicas que pueden no tener totalmente desembolsado su capital mínimo
‘mcial, ya que sólo se les exige el 50% del mismo.
En las dos modalidades de cooperativas de seguros, si su actividad se limita a la práctica de~ seguro de
asistencia sanitaria, y su ámbito de aplicación tiene menos de dos millones de habitantes, únicamente será
necesaria la mitad del capital mencionado. Esta medida tiene especial importancia para las cooperativas a prima
variable ya que, dadas las limitaciones que se le imponen, sólo necesitan cumplir la última condición citadapara
poder beneficiarse de la reducción en su capital mínimo obligatorio.
4.3.24< La cuantía de las aportaciones obligatorias al capital debe ser determinada por la Asamblea General
independientemente de que sean realizadas por socios o asociados. Sin embargo, para los nuevos socios se
establecen unos limites entre los que debe ser estipulada.
En la determinación de la cantidad mínima a desembolsar se deja libertad a la Asamblea General, pero se
determina como minimo el 25% para las aportaciones iniciales de los promotores. El paralelismo entre las
aportaciones obligatorias de socios y asociados, sólo queda distorsionado por la posibilidad de que los
Estatutos compartan con la AsambleaGeneral, la opción de fijar la cantidad y las condiciones de desembolso
para las aportaciones de los últimos, y por el hecho de que no es posible forzarlos a realizar nuevas
aportaciones obligatorias.
4.3,25.- La cuantia de las aportaciones voluntarias, sigue en manos de la Asamblea General, aunque en el caso
de los socios también puedeestablecerse por el Consejo Rector. Además, queda limitada para los asociados
por la cantidad de las aportaciones totales al capital social de los socios, con lo que se pretende evitar grupos
de poder en manos de no socios. La cantidad desembolsada, para todas las aportaciones voluntarias, debe ser
del 100%, rompiendo la flexibilidad que existe en la determinación de las aportaciones obhgatorias y
confiriendo a las sociedades cooperativas una importante vía de liquidez.
4.3.26.- La opción de actualizar el valor de las aportaciones al capital social de las cooperativas del sectorde la
salud tiene su origen en la regularización de balances, presentando una serie de particularidades en cuanto a su
destino, según la existencia o no de pérdidas reflejadas en la Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas.
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La única posibilidad de capitalización es que la sociedad cooperativa no tengapérdidas acumuladas en la
Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas, ya que en caso de que la citada cuenta presente un saldo nulo
la actualización de aportaciones nace del 50% del saldo de la regularización de balances. Si se mantiene el
valor nulo de la Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas es posible acumular, un máximo de cinco u
ejercicios, el saldo la actualización de aportaciones o destinar el mismo a la capitalización. Sin embargo, en el u’
u’
momento en el que la Cuenta Especial para Amortizaciónde Pérdidas oftezca un valor positivo el importe
u’
acumulado en la actualización de aportaciones y el saldo de ese ejercicio de la regularización de balances son u’
transferidos al Fondo de Reserva Obligatorio hasta que éste sea suficiente para compensar la Cuenta Especial MV
u.para Amortización de Pérdidas.
u’
u.
4,3.27.- Como norma general, la transmisión de las aportaciones de los socios al capital social por actos “inter u’
vivos”, únicamente puederealizarse a otros socios, o, excepcionalmente en caso de baja obligatoria justificada, e,
a su cónyuge, ascendientes o descendientes silos últimos son socios o adquieren esta condición en el plazo de e
e
tres meses. Sin embargo, para los asociadosno es posible la transmisión al último grupo citado, aunque si se
puede efectuar a otros asociados o a socios de la cooperativa. a
a
4.3.28< En el caso de sucesión “mortis causa” ocurre algo similar, ya que mientras los derechohabientes de los
e
socios pueden ser los beneficiarios, si son socios o adquieren esacondición en el píazo fijado, la gama de e
destinatarios de los asociados incluye también a los asociados, o a los que adquieran esta condición en el e
mismo píazo. La diferenciación que existe en el tratamiento de las transmisiones patrimoniales según la
e
condición del transmisor, busca atraer a los asociados como frente de ingresos adicional.
e
a
4.3.29.-Mientras el reembolso de las aportaciones voluntarias se realiza de fonna integra tanto, para socios e
como para asociados, no ocurre lo mismo con las aportaciones obligatorias. O’
e
e
En las aportaciones obligatorias a los asociados no se les puede efectuar ningún tipo de descuento, mientras e,
que el reembolso de los socios queda mermado por la posible imputación de pérdidas, y condicionado por la O’
causa que produce su baja de la cooperativa. Estos descuentos tienen como objetivo la protección patrimonial O’
e,
de la empresa, aunque supongan la relajación del principio cooperativo de puerta abierta.
e
a
4.3.30< Mientras que la determinación del interés que reciben socios y asociados por sus aportaciones e
e
voluntarias al capital social se fija por el acuerdo de emisión, en las aportaciones obligatorias se sigue diferente
e
criterio entre unas y otras. Así, para los asociados se mantiene el criterio de las aportaciones voluntarias, e,











Para compensar a los asociados, por la rentabilidad limitada que consiguen por susaportaciones al capital
social, el tipo de interés máximo de estas aportaciones debe ser superior al de los socios, aunque el límite
maximo son dos puntos sobre la cifra tope fijada para estos últimos.
4.3.31.- Los conceptos económicos que no integran el capital social constituyen una vía de recursos
procedentes tanto de los socios como del resto de los inversores. Estos conceptos pueden agruparse en
prestaciones y financiación voluntaria a cargo de los socios y emisión de obligaciones.
4.3.32.- La financiación voluntaria por los socios se realiza mediante préstamos voluntarios, en las condiciones
y píazos que se establezcan en el acuerdo de formalización. Dado que no existe ninguna limitación al respecto
la sociedad cooperativa puede fijar un interés competitivo con el del mercado con el fin de atraer el ahorro de
sus propios socios.
4.3.33< La emisión de obligaciones se ajusta a lo dispuesto en la legislación vigente y será objeto de
inscripción en el Registro de Cooperativas. Esta posibilidad se ofrece tanto para socios corno para el resto de
inversores potenciales del mercado, por lo que la opción de fijar unas condiciones competitivas se amplian a
terceros no socios. Además, este procedimiento de financiación no tiene un tope máximo de participación en la
emisión de las mismas a diferencia de las aportaciones al capital social.
4.3.34,- Las sociedades cooperativas puedendotar cuatro fondos, dos de ellos con carácter necesario (el
Obligatorio y el de Educación y Promoción), y los otros dos potestativos (el de Reserva Voluntaria y un fondo
sin nombre especifico para acumular el retomo de los socios).
4.3.35< La función del Fondo de Reserva Obligatorio es la de consolidar la solvencia financiera de la sociedad,
lo que queda patente con su irrepartibilidad entre los socios, aún en caso de disolución. Cuanto mayor es el
Fondo de Reserva Obligatorio, en relación a las deudas de la empresa, ésta es más sólida, beneficiando a los
socios que lo han constituido.
4.3.36< Por la función del Fondo de Reserva Obligatorio en el seno de la sociedad cooperativa, éste puede
equipararse a las reservas obligatorias de las empresas capitalistas convencionales, pero mientras que el socio
de una de estas entidades puederecuperar su inversión, vendiendo sus acciones, sin descapitalizar la empresa,
no sucede lo mismo para el socio de una sociedad cooperativa. En este caso la transmisión de la titularidad




4.3.37.- El aumento de la solvencia financiera de la sociedad cooperativa también es la finalidad del irrepartible e





4.3 .3 8.- Como sustituto del Fondo de Educación y Obras sociales, el Fondo de Educación y Promoción se
constituye periódicamente. Sólo puede destinarse a actividades relacionadas con la formación y educación de u’
u’.
los socios trabajadores, la promoción cultural y profesional del entorno y de las relaciones intercooperativas. e
MV.
4.3.39< El hecho de que la dotación al Fondo de Educación y Promoción se realice siempre después de haber
e,dotado adecuadamente el Fondo de Reserva Obligatorio, hace prever una limitada atención a estas funciones,
u.




4.3.40.- Las cooperativas sanitarias de seguros deben teneren cuenta las normas relativasa las garantías
u’
financieras incluidas en la legislación de seguros. Estas normas, en espera de ser reglamentadas, se refieren a la e,
formación de una serie de fondos financieros (provisiones técnicas, margen de solvencia y fondo de garantía). e
u.
e4.3.41.- Las Provisiones Técnicas reemplazan a las reservas técnicas garantizando el cumplimiento de las
e
obligaciones con los asegurados. Hasta que se produzca su nueva reglamentación dichas provisiones se e,
encuentran en el Reglamento de Ordenación del Seguro Privado, donde se determina la obligación de que las e
e,
entidades aseguradoras calculen y contabilicenprovisiones técnicas matemáticas, de riesgos en curso, para
e
prestaciones o siniestros pendientes de liquidación o pendientes de pago, para siniestros pendientes de
e
declaración, de desviación de siniestralidad y para primas pendientes de cobro, —
e
e4.3.42< El margen de solvencia constituye un patrimonio propio de las entidades aseguradoras, no sujeto a
e
ninguna obligación. Su cuantía mínima se determina por la mayor de las cantidades que resulte de aplicar un e
porcentaje, que para las sociedades cooperativas de seguros se reduce en dos tercios con respecto a la norma e
general, al importe anual de las primas o cuotas, o a la siniestralidad de los tres últimos ejercicios sociales. MV
e
e,
4.3.43.- La financiación de este fondo obliga a realizar aportaciones suplementarias a los socios o al aumento u.
de las primas, mediante el recargo para excedente, lo que constituye un freno a la expansión del seguro. e















4.3.44.-El fondo de garantía se constituye con el fin de que el citado margen de solvencia no sea inferior a un
determinado mínimo, independientemente del volumen de operaciones. Su cuantía es la tercera parte del
margen de solvencia La Ley de Supervisión y Ordenación del Seguro Privado de 1995 ha variado el criterio
para medir la cuantía mínima del mencionado fondo determinándolo en función del contravalor en pesetas de
diferentes cantidades de ecus, según el ramo.
Para las entidades que realizan el seguro de asistencia sanitaria, la mencionada cuantia es de 200.000 ecus. Sin
embargo, en el caso de las sociedades cooperativas, esta cantidad se reduce a 150.000 ecus. En el Reglamento
de 1985 se establecía una reducción a la mitad de estas cantidades mínimas cuando las sociedades cooperativas
actuaran sólo en el ramo de asistencia sanitariay limitaran su actividad a un ámbito territorial menor de dos
millones de habitantes. La Ley 30/1995 no hace ninguna referencia a esta reducción por lo que será necesario
esperar a su desarrollo reglamentario.
4.3.45.- La prima del socio determina el pago realizado por los usuarios de salud a la cooperativa. En las
cooperativas de asistencia sanitaria que actúan fuera del sector asegurador, la mencionada prima es sustituida
por la cantidad que paguen los usuarios de salud por hacer uso de la asistencia sanitaria.
4.3.46.- La prima es un elemento clave para distinguir entre las cooperativas a prima fija y a prima variable
Esta diferencia no se debe a la cuantía, fija o variable, de la cuota pagada, sino a que mientras en la cooperativa
a prima fija la prima vence mayoritariamente por anticipado, en la cooperativa a prima variable lo hace
fundamentalmente al término del periodo.
4.3.47.- Las tarifás de las primas constituyen variables de decisión básicas cuya cuantificación debe responder
al régimen de libertad de competencia en el mercado de seguros, respetando los principios basados en la
técnica aseguradora, y permitiendo satisfacer las obligaciones derivadas de los contratos de seguro. Se
fundamentan en bases técnicas y en información estadística, según los factores de riesgo y La clase de riesgo
asegurado,
4.3.48.- Entre las primas contenidas en los seguros diferentes al de vidalas cooperativas a prima fija y variable,
al no perseguir ánimo de lucro, no pueden incluir el recargo por beneficio. Además, en las cooperativas a prima
variable la imposibilidad de utilizar servicios de mediación reduce los recargos de gestión, entre los que se
integran los que tienen por objeto cubrir los gastos de administración, de adquisición y de mantenimiento de
negocio.
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Se trata de lograr tarifas equitativas y suficientesde manera que se salvaguarde la solvencia de la entidad, y con
ello los intereses de los asegurados, a la vez que se consiga una situación competitiva dentro del mercado del
seguro de asistencia sanitaria.
4.3.49.- Aunque no existe ninguna norma que determine la forma de pago de las cooperativas a los médicos,
uno de los principios básicos de la asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas, al menos de sus
principales representantes, es el pago por acto profesional realizado.
Esta característica tiene importantes implicaciones económicas ya que determinala retribución de sus cuadros
médicos. El mencionado pago corre a cargo de la cooperativa, ya que el paciente realiza su aportacion
dineraria a través de la prima de seguros o de su equivalente en las restantes cooperativas de asistencia
sanitaria.
4.3.50.- Por lo que respecta a la relación entre médico y cooperativa, el pago por acto médico retribuye al
profesional libre, que sabe que cuanto más y mejor trabaje, mayor retribución recibe de la cooperativa.
Además, se eliminan intermediarios entre el paciente y médico con lo que es posible ofrecer unos precios
competitivos sin reducir la calidad del servicio.
4.3.51.- El sistema de pago por acto profesional realizado se contrapone al denominado como coeficiente
capitativo, en el que la cifra mensual recibida depende del número de familias asignadas a cada facultativo. Este
método conlieva grandes problemas cuando la mencionada cantidadde familias se determina sin tener en
cuenta las preferencias de los usuarios de salud. Con el sistema del pago por acto profesional realizado se evita
que los médicos que atienden peora los enfermos reciban salarios iguales o superiores a los que atienden
mejor, y además aquellos tienen menor trabajo porque los pacientes no acuden a sus consultas.
4.3.52.- La introducción de los almacenes mayoristas en el proceso de distribución farmacéutico supone un
aumento del precio de los productos distribuidos, que afecta tanto a los laboratorios como a las oficinas de
farmacia. Este inconveniente es superado por las ventajas derivadas de la citada distribución.
4.3.53.- La actuación de las cooperativas de distribución farmacéutica presenta una serie de características
económico-financieras que se aplican a todos los almacenes mayoristas del subsector farmacéutico, ya que son
debidas a la actividad realizada por las mismas, y otras que sonprivativas de la fórmula cooperativa.
4.3.54.- Entre las caracteristicas aplicablesa todos distribuidores farmacéuticos se encuentran la reducción en
gastos de investigación de mercados, motivada por la llegada directa de los pedidos de los mayoristas, y la
eliminación de costes fijos al reducir el número de pedidos a los laboratorios.
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43.55< La función crediticia permite a los laboratorios recuperar los costes de suproducción sin tenerque
esperar a que los productos farmacéuticos lleguen al consumidor. En el caso de las oficinas de farmacia, las
sociedades cooperativas soportan la diferencia entre el plazo de pago a los laboratorios, y el que tarda la
Seguridad Social en hacer efectivo el abono de los medicamentos adquiridos por susasegurados en las oficinas
de farmacia (generalmente mucho mayor). Esta función adquiere gran importancia, dado que casi la totalidad
de la población está cubierta por servicios de asistencia pública~
4.3.56. - Una distribución rápida, frecuente y eficaz, por parte de las cooperativas de distribución, permite a las
farmacias socios reducir las existencias y con ello evitar la pérdida del coste de mantenimiento de la gran
diversidad de formatos en almacén. Además, se elimina el coste de oportunidad de tener una serie de recursos
inmovilizados, con los que se podría lograr una rentabilidad adicional.
4.3.57< Las principales características económicas en el funcionamiento de las cooperativas de distribución
farmacéutica, que las diferencian del resto de almacenes mayoristas, son la reducción del margen de beneficio,
y las consecuencias económicas derivadas de la igualdad de servicio.
4.3,58.- El precio de los medicamentos se encuentra sometido al control administrativo fijando el beneficio del
almacén en el 12% del precio de venta al farmacéutico, lo que equivale al 8,4% del precio de Ventaal público,
excluido el Impuesto sobre el Valor Afiadido. Generalmente las cooperativas farmacéuticas reducen este 8,4%,
de manera que sus socios adquieren los productos más baratos.
Además, la parte del margen que se queda en poder de la sociedad cooperativa sigue siendo de los
farmacéuticos, ya que éstos son sus socios. Esta reducción del margen comercial ha obligado al resto de
almacenes mayoristas a utilizar medidas similares para no perder su cuota de mercado.
4.3.59.- Generalmente los almacenes mayoristas hacen una serie de descuentos a las oficinas de farmaciapor
diferentes motivos, como los realizados por efectuar los pedidos mediante terminal de ordenador, por la hora
en que se realiza el pedido, por el número de veces al día que se reciben pedidos, por el volumen de ventas
totales o por el número de unidades de un mismo producto solicitadas.
Las cooperativas farmacéuticas pueden ofrecer a sus socios estos descuentos, sin embargo al aplicar la
denominada igualdad de servicio el precio de los repartos y servicios se fija en fUnción de la distancia y ruta,
pero no de la cuantía del pedido. De esta forma se manifiesta el espiritu cooperativo para favorecer a los socios
farmacéuticos más pequeños, que consiguen el mismo precio por una menor cantidad.
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4.3.60< El actual régimen tributario de las sociedades cooperativas viene determinado por dos normas
fundamentales la Ley 20/1990 sobre el régimen fiscal de las sociedades cooperativas y la Ley Foral de Navarra
911994 sobre el régimen fiscal de las cooperativas incluidas en su ámbitode aplicación, cuyo contenido es
prácticamente idéntico al de la norma estatal.
4.3.61< Desde el punto de vista fiscal las sociedades cooperativas se pueden clasificar en cooperativas no
protegidas, cooperativas fiscalmente protegidas y cooperativas especialmente protegidas. Los beneficios de la
protección en su primer nivel puedenser alcanzados por cualquiera de las sociedades cooperativas del sector
de salud. Sin embargo, las sociedades cooperativas farmacéuticas y las de seguros no pueden acceder a las
ventajas de las sociedades cooperativas especialmente protegidas.
4.3.62.- Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado pueden acceder al segundo grado de protección dado
que sus socios son médicos que realizan la prestación de su trabajo como facultativos a terceros, y que siguen
el principio de medicina social. Estas características penniten cumplir las condiciones de asociación y limitación
de retribuciones exigidas.
4.3.63.- Las cooperativas de instalaciones sanitarias también tienen la posibilidad de alcanzar la protección
fiscal especial ya que sus prestaciones se encuentran exentas del Impuesto sobre el Valor Añadido, Por tanto
únicamente es necesario cumplir las limitaciones en cuanto a las prestaciones a terceros y a las retribuciones de
los socios de trabajo.
4.3.64.- Dentro de los gastos generales deducibles de la base imponible del Impuesto sobre la Renta de
Sociedades únicamente las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas tienen libertad para
amortizas tos elementos nuevos adquiridos en el plazo de tres años a partir de su inscripción, ya sea en el
Registro de Cooperativas y Sociedades Anónimas Laborales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, o,
en su caso, en el de las Comunidades Autónomas.
4.3.65,- El 50% de la parte de los rendimientos cooperativos y extracooperativos que se destine
obligatoriamente al Fondo de Reserva Obligatorio, minora la base imponible del Impuesto sobre la Renta de
Sociedades. Esta deducción tiene especial importancia en los resultados extracooperativos, ya que el destino
integro de los mismos es el Fondo de Reserva Obligatorio, mientras que la parte de los resultados cooperativos
destinados al citado fondo es porcentualmente más limitada.
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4.3,66.- En la aplicación del tipo de gravamen las sociedades cooperativas no protegidas no obtienen ningún
beneficio con respecto al resto de sociedades, ya que se les aplica el tipo de gravamen general del 35%. Sin
embargo, para las sociedades cooperativas protegidas y las especialmente protegidas, se reduce de un 35% a
un 20% el tipo aplicable únicamente a los resultados cooperativos. La citada reducción afecta a los dos niveles
de protección, por lo que ambas reciben el mismo tratamiento fiscal a la hora de determinar el tipo impositivo.
4.3.67.- Si al aplicar a las bases imponibles los tipos que correspondan, se obtiene un resultado negativo, éste
puede compensarse con cuotas integras positivas de los siete años siguientes y consecutivos Este
procedimiento sustituye al incluido en el Impuesto sobre Sociedades, que permite la compensación de bases
imponibles negativas antes de aplicar el tipo impositivo. El motivo de la mencionada diferencia es la posibilidad
de las sociedades cooperativas, de aplicar diferentes tipos impositivos en fUnción del origen de la base
imponible.
4.3.68.- La modificación esencial en el tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas protegidas y
especialmente protegidas en el IRS, consiste en que éstas últimas se benefician de una bonificación del 50% en
el importe de la cuota integra. Esta bonificación se aplica tanto a los resultados cooperativos como a los
extracooperaíivos. Con ello se benefician las cooperativas sanitarias de trabajo asociado ya que su actividad se
realiza, en su mayor parte, con terceros no socios.
Como beneficio aplicable a todas las sociedades cooperativas en el Impuesto sobre el Valor Añadido, los
servicios prestados a las mismas por sus socios no están sujetos este tributo. Sin embargo, otros aspectos de la
aplicación del dependen de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
4.3.69. - Mientras que todas las operaciones de seguros de asistencia sanitaria están exentas del Impuesto sobre
el Valor Añadido, en la prestación de servicios médicos la exención sólo afecta a las realizadas por entidades
colaboradoras de la Seguridad Social y a la asistencia a personas fisicas por médicos o personal sanitano.
4.3.70< Las exenciones en este tributo son, generalmente, una sanción para el sujeto pasivo del impuesto, ya
que no permite deducirse el Impuesto sobre el Valor Añadido soportado. Sin embargo, al situarse la exención
en la fase inmediatamente anterior a la prestación del servicio al consumidor, las cooperativas de asistencia
sanitaria tienen la posibilidad de, manteniendo el margen de beneficio, realizar seguros o prestaciones más
baratos que en el caso de que la operación esté sujeta.
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4.3.71,-La entrega de los productos farmacéuticos a las oficinas de farmacia realizada por las sociedades
cooperativas, se encuentra sujeta al Impuesto sobre el Valor Añadido. El tratamiento especial de las
w
cooperativas de distribución ftrmacéutica en este impuesto se debe a la naturaleza de los productos objeto de
distribución, hasta el punto que se exige a las especialidades farmacéuticas que indiquen en su cartonaje el u’
precio de venta al público y el mismo precio incluido el Impuesto sobre el Valor Añadido. u’
u’
u
4.3.72< La normalización europea del Impuesto sobre el Valor Añadido ha llevado a un reciente ajuste de los
tipos del citado impuesto, mediante la Ley de aprobación de los Presupuestos Generales del Estado para 1995, MV
que establece tipos impositivos que van desde el 4%, como en el caso de las especialidades farmacéuticas, u’
MV
hasta el 16%. De todas formas la actuación de las sociedades cooperativas farmacéuticas es de simple MV
recaudadora del Impuesto sobre el Valor Añadido. MV
u.
e4.3.73.- Además, las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas, gozan de una serie de
O’
ventajas fiscales en otros tributos como el Impuesto Sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Jurídicos u.




4.3.74.- El régimen fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud implica a los socios y asociados —
de las mismas, principalmente en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas, en el Impuesto sobre la e
Renta de Sociedades cuando los socios sean sociedades, y en el Impuesto sobre el Valor Añadido.
e
e
4.3.75.- En el Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas, el sujeto pasivo de este impuesto sea socio de
una cooperativa tiene derecho a la doble deducción por dividendospor los retornos cooperativos. Esta e
deducción es del 10% en el caso general, y del 5% si se tratade una sociedad cooperativa especialmente e
e
protegida que haya aplicado la bonificación del 50% de la cuota.
e
e
4.3.76.- Cuando el socio de una cooperativa esté sujeto al Impuesto de Sociedades no es posible realizar la e
u.deducción por doble imposición, ya que las únicas que pueden ser especialmente protegidas (sanitarias de
a
trabajo asociado y de instalaciones sanitarias), sólo pueden tener como socios a personas fisicas. u.
O’
4.3.77.- La exención de las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, hace que los socios asegurados de las
cooperativas sanitarias a prima fija o variable, no soporten el Impuesto sobre el Valor Añadido en sus primas O’
e
No ocurre lo mismo con los socios de las de trabajo asociado, para los que la exención de este impuesto —
significa la imposibilidad de descornar el Impuesto sobre el Valor Añadido soportado. Por su parte los socios u.










5. EL ENFOQIJ’E INTEGRADOR EN EL SECTOR DE LA SALUD.
5.1. LA COIÑCENTRACION ECONOMICO EMPRESARIAL.
5.1 1.- La concentración económica es un concepto amplio del que la concentración empresarial es su principal
manifestación, y cuyos aspectos más destacados son el crecimiento interno, el crecimiento externo, y las
asociaciones o agrupaciones empresariales.
5.1.2.- Las causas que mueven a las empresas a buscar la concentración económico empresarial se encuentran
fundamentalmente en las economías operativas o de gestión, en facilitar el acceso al mercado de capitales, en
razones fiscales, y en la diversificación y reducción de riesgos.
5.1 .3, - Las consecuencias de la integración se manifiestan en la consecución de sinergias, en el logro de una
mayor capacidad para influir en el mercado, y en la reducción del número de decisores del mercado.
5.2 LOS PROCESOS DE CONCENTRACION EMPRESARIAL EN EL AMBITO DE LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.
5.2.1< El proceso de concentración entre las sociedades cooperativas del sector de la salud debe funcionar
bajo los principios empresariales, y de forma simultánea bajo las reglas cooperativas. Por tanto hay que buscar
una viabilidad económico-financiera que se refleje en los propios socios de las cooperativas implicadas.
5.2.2< La integración de las sociedades cooperativas busca, mediante la unificación del esfuerzo de sus socios,
mejorar la situación individual de cada una de las sociedades cooperativas integradas, pero logrando a la vez
una mejora del conjunto.
5.2.3< Aunque la concentración reduce la función democrática del mercado, la integración entre sociedades
cooperativas es la fórmula que menos la afecta. Esto se debe a que mantienen la democracia en la toma de
decisiones después de la concentración.
5.2.4.- Ante las imperfecciones en las prestaciones de salud, tanto públicas como privadas, una posible solución




En esta sanidad las sociedades cooperativas pueden jugar un papel fundamental, ya que en las mismas actúan
u.
sus protagonistas con similares derechos y obligaciones. Para lograrlo es necesario buscar una forma de O’
integración entre las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud. u’
u’
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5.2.5.- Aunque la variedad de sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud lleva implícita la
O’
realización de actividades diferenciadas, existe una relación en sus flujos que puede ser utilizada como nexo de u.
urnón entre las mismas. u
MV
MV
5.2.6.- La actividad principal de las cooperativas de distribución farmacéutica, como mayorista, le lleva a
O’
mantener relaciones de compra y venta con los laboratorios farmacéuticos y con las oficinas de farmacia. Entre u.
estas oficinas de farmacia se encuentran las pertenecientes a centros hospitalarios, incluidas las que son O’
e
propiedad de las cooperativas de instalaciones sanitarias, con los que pueden realizar su actividad de
O’
distribución. La relación con las cooperativas de trabajo asociado se basa en que los médicos que integran estas __
últimas son los encargados de recetar los diferentes medicamentos. u.
e
e5.2.7.- Las cooperativas de instalaciones sanitarias pueden establecer una importante vinculación con las
e
cooperativas de trabajo asociado, mediante la utilización del cuadro médico de las mismas como consultas u.
externas, y las instalaciones sanitarias para atender aquellos procesos en los que sea necesario un centro e
hospitalario. Por su parte, los socios de estas cooperativas de instalaciones pueden ser asegurados de las de e
O’
seguros y los pacientes de las de trabajo asociado.
e
e
5.2.8.- Uno de los objetivos de la integración de sociedades cooperativas del sector de la salud, es el O’
cumplñniento de una serie de fines sociales. Entre éstos hay que tener en cuenta la defensa y representación del O’
e
cooperativismo, la comunicación del cooperativismo de la salud y facilitar el cumplimiento del cooperativismo
como asociación y como empresa. e
O’
5.2.9.- La integración cooperativa tiene también una finalidad económica. Dado que la integración económica e
e
total hace necesaria una granhomogeneidad entre las sociedades cooperativas participantes, y que la
e
integración económica reducida suele lixnitarse a poner a disposición de sus asociados bienes en condiciones e




5.2.10.- La concentración de sociedades cooperativas con entidades de diferente naturaleza entraña el riesgo e










de capitales y no de personas, presenta importantes contradicciones con el funcionamiento y la esencia de las
cooperativas.
5.2.11 <Esta circunstancia llevaría a la formación de grupos empresariales compuestos, exclusivamente, por
sociedades cooperativas. Sin embargo, la posibilidad de vincularse con sociedades no cooperativas debe
considerarse, aunque para mantener la naturaleza cooperativa deben ser utilizadas únicamente como
instrumentos integradores.
5.2.12< Del análisis de las peculiaridades tanto de la naturaleza cooperativa como de la variada composición
del sector de la salud, se extraen tres principios que deben servir como guía en el proceso de análisis
integrador:
A) Principio de la agrupación cooperativa en el sector de la salud. Integrar en su seno a las entidades, con
actividades diferenciadas, que actúan dentro del sector de la salud.
8) Principio de la finalidad económica coordinadora. La finalidad de la integraciónes fundamentalmente
económica, en su grado intermedio
C) Principio de la naturaleza cooperativa. Solamente deben incluir sociedades con naturaleza cooperativa.
5.2.13.- La legislación espafiola ha regulado el fenómeno de la concentración empresarial desde una triple
perspectiva, la defensa de la competencia, el desarrollo de la actividad económica y la regulación de las
inversiones intersocietarias y grupos de empresas. Además, existe una normativa que afecta de forma específica
a las sociedades cooperativas del sector de la salud.
5.3. LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD ANTE LAS FORMAS DE
COOPERACION ECONOMICO-EMPRESARIAL
5.3.1.- La característica común de la cooperación económico empresarial consiste en someter a un grupo de
sociedades a una dirección única o coordinada. Los mecanismos para la obtención de los mismos son muy
diversos siendo posible que la vinculación se logre contractualmente, mediante participación en el capital de
otras empresas, o simplemente con el control de las decisiones de éstas a través de sus directivos.
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5.3.2< La actual estructura de las diferentes figuras societarias integradoras en el sector de la salud no
diferencia entre los grupos de sociedades unidos mediante forma real, de los creados de manera personal. Esta
circunstancia hace que los citados grupos de sociedades no se adecuen al criterio de la vinculación patrimonial. u.
Para solucionarlo se diferencia entre las uniones contractuales y no contractuales, y dentro de las últimas las ‘u’
u’
que tienen únicamente un vinculo real, de aquellas en las que se puede mezclar éste con el vinculo personal.
e’
MV
5.3.3.- Dentro del vinculo contractual, las dos figuras recogidas por nuestro ordenamientojuridico son las e
eUniones Temporales de Empresas y las Agrupaciones de Interés Económico. Cada una de ellas ejerce su
e’
función integradora desde diferentes objetos sociales, como son la realización de una obra o servicio concreto
e
(Uniones Temporales de Empresas) y la colaboración en actividades auxiliares a las de sus socios O’
(Agrupaciones de Interés Económico). e
u.
O’
Las Uniones Temporales de Empresas sonuna fórmula viable para la colaboración entre las sociedades
O’
cooperativas del sector de la salud. Sin embargo, su duración, limitada a la finalización del proyecto, impide u.




Las Agrupaciones de Interés Económico y las Agrupaciones Europeas de Interés Económico, como
aplicaciones al ámbito europeo, si permiten una colaboración no sujeta inicialmente a ningún límite temporal e
eAdemás, su actividad económica, auxiliar con respecto a la realizada por susmiembros, hace posible orientarla
e
hacia su coordinación y control. Sin embargo, la necesidad de dotar a las AlE de personalidad juridica propia u.
choca frontalinente con el principio de la naturaleza cooperativa.
O’
5.3.4.- La integración basada en acuerdos en los que no existe una figura societaria regulada legalmente e
O’
depende de los términos particulares pactados en los mismos. Para su realización no aparecen requisitos ni —
limitaciones definidas, por lo que pueden adaptarse a las sociedades cooperativas del sector de la salud, de la a
misma forma que a cualquier otro tipo de sociedad. Sin embargo, su limitada estabilidad hace muy dificil su a
e
aplicación a los objetivos económicos coordinadores. Además, su principal utilidad se produce en la
e
agrupación de sociedades competidoras de forma directa.
e
El “cártel” tiene como característica fundamental la reducción de la competencia entre los miembros del O’
e
mismo. Por tanto se adapta a un acuerdo entre cooperativas de asistenciasanitaria o entre cooperativas
O’










De los consorcios solamente son aplicables los privados, ya que en los mixtos se rompe el principio de la
naturaleza cooperativa. Además, los consorcios tienen su mayor efectividad cuando están formados por
entidades con actividades semejantes, lo que los aleja de la integración de las sociedades cooperativas del
sector de la saluÉ
La central de compras y ventas sólo es aplicable a las cooperativas de distribución farmacéu rica, ya que no
tiene sentido en el ámbito de la asistencia sanitaria.
5.3.5< Junto a las fórmulas de concentración vinculadas por un contrato, aparecen una seri.~ de alternativas en
las que la cohesión se produce mediante la participación, total o parcial, en el capital de otr is sociedades, o a
través del control de los directivos de las mismas.
5.3.6< En las formas de concentración que pueden presentar un vinculo real o personal se encuentran los
grupos de empresas. Su aplicación al sector cooperativo se encuentra recogida legalmente en los grupos de
sociedades cooperativas, regulados por el Real Decreto 1345/1992. La principal ventaja de esta fórmula, es
poder acceder al régimen fiscal consolidado, deduciendo una serie de conceptos por operaciones intergrupo.
5.3.7.-En los grupos de sociedades cooperativas, existe una cabeza de grupo, que ejerce sobre las integradas
en el mismo poderes de decisión en virtudde un pacto estatutario. Todas las sociedades que forman el grupo
deben ser sociedades cooperativas, excepto la cabeza. Sin embargo, para cumplir los requisitos integradores la
cabeza del grupo debe ser también una cooperativa.
5.3.8< Mientras que en los grupos de sociedades es posible que el vinculo de unión entre las sociedades que lo
componen sea real o personal, para las fusiones, absorciones, y las cesiones de cartera sólo existe el vinculo
real. Además, las segregaciones y escisiones, que en su forma pura no son fórmula de conc:entración, pueden
lievar al crecimiento empresarial de las sociedades que reciben el patrimonio de la segregada o de la escindida.
5.3.9.- Se puede distinguir entre das procedimientos de fusión; la fusión propiamente dicha o fusión-creación,
por el que varias sociedades se disuelven y constituyen una nueva, y la fusión por absorción o simplemente
absorción, es un tipo especial de fusión en el que una sociedad ya existente absorbe a la(s) sociedad(es)
disuelta(s).
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5.3.10, Las sociedades cooperativas del sector de la salud que no actúan dentro del subsector del seguro de
asistencia sanitaria, pueden realizar procesos de fusión y de absorción entre ellas. Las sociedades
cooperativas de seguros, no pueden flisionarse o absorber a cooperativas que no sean de seguros. Incluso
tratándose de estas entidades hay algunas limitaciones, ya que mientras las de prima fija, pueden absorberse y
flisionarse entre si, y absorber a las de prima variable, las de prima variable sólo pueden fusionarse y absorber a
otras de prima variable.
5,3.11< Al incluir a las cooperativas sanitarias de seguros en el proceso de integración, tanto la escisión como
la segregación sólo pueden tener lugar entre cooperativas de seguros, pero no es posible incluir a cooperativas
de instalaciones sanitarias, de trabajo asociado o de distribución farmacéutica.
5.3.12< La cesión de cartera es una figura típica de las entidades de seguros, dado que su objeto es la
transferencia de una serie de contratos de seguros en curso, En el caso de las sociedades cooperativas del
sectorde la salud sólo es aplicable a las de prima fija y variable, y únicamente pueden adquirir carteras
procedentes de entidades de la misma naturaleza y clase.
5.3.13.-Las asociaciones cooperativas incluyen a las Uniones, Federaciones y Confederaciones como fórmulas
de asociación especificas para las sociedades cooperativas, en las que no existe vinculación patrimonial. Su
objetivo fundamental es la defensa de los intereses de las cooperativas que los forman y la conciliación en
conflictos entre sus miembros.
Las Uniones solamente pueden formarse con sociedades cooperativas de la misma clase, lo que impide incluir a
cooperativas de seguros, de trabajo asociado, de instalaciones sanitarias (incluidas en las consumidores y
usuarios), y farmacéuticas (dentro de las de servicios). Por tanto seria posible formar Uniones entre diferentes
cooperativas de una misma clase, como los distintos tipos de seguros de asistencia sanitaria, pero no con el
resto de sociedades del sector de la salud.
Las Federaciones y Confederaciones no determinan esa igualdad de clase entre susmiembros, por lo que en
principio serían aplicablesa las cooperativas del sector de la salud. La diferenciaentre unas y otras se refiere,
sobre todo, al ámbito tenitorial, que limita a las primeras a una Comunidad Autónoma, mientras que las
segundas tienen ampliado este requisito al territorio estatal.
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5.3.14.- Las sociedades cooperativas de integración se recogen en el Real Decreto 84/1993, en el que se trata
fundamentalmente a las cooperativas de crédito. Estas entidades son las únicas autorizadas para constituir las
cooperativas de integración, aunque en ellas pueden agruparse diferentes tipos de sociedades. Sin embargo,
debe cumplirse que la mayoría de los miembros y votos del conjunto resultante, corresponda a las sociedades
cooperativas agrupadas.
5.3.15.- La sociedad cooperativa de servicios constituye una fórmula de concentración empresarial con una
doble finalidad, fUncional y de dirección, que solamente puede ser adoptada por las sociedades cooperativas.
La granvariedad de objetos sociales establecidospara éstas y la posibilidad de rncluir como socios a personas
juridicas, es lo que les permite actuar como una fórmula de integración.
Si se considera como objeto social la coordinación económica, y se incluyen a las cooperativas del sector de la
salud como sus socios, estaríamos ante una cooperativa de segundo grado. Esta circunstancia choca
ftontalmente con la imposibilidad de formar sociedades cooperativas de servicios cuando en su objeto
concurran circunstancias que permitan su clasificación en alguna de las sociedades cooperativas establecidas en
la Ley 3/1987.
5.4. LA INTEGRACION COOPERATIVA EN EL SECTOR DE LA SALUD, EN FUNCION DE LA
FORMULA UTILIZADA. LA SOCIEDAD COOPERATIVA DE SEGUNDO GRADO DE LA SALUD.
5.4.1.-El principio de la agrupación cooperativa en el sector de la salud no es cumplido por las fórmulas de
concentración sin vinculación contractual basada únicamente en la participación real, y por las Uniones de
Cooperativas que no permiten incluir a sociedades cooperativas de distinta clase.
5.4.2.-El principio de la finalidad económica coordinadora es incumplido por las Uniones Temporales de
Empresas, por las fórmulas contractuales sin figura societaria especifica, por la cooperación no contractual
basada de forma exclusiva en vínculos reales, por las cooperativas de servicios, por las sociedades cooperativas
de integración, y por las asociaciones de cooperativas en Uniones, Federacionesy Confederaciones.
5.4.3.-El principio de la naturaleza cooperativa no se cumple en las Uniones Temporales de Empresas, en las
Agrupaciones de Interés Económico, en los grupos de cooperativas, ni en las sociedades cooperativas de
integración. En el último caso podría cumplirse eliminando las entidades con naturaleza no cooperativa.
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5.4.4,- La sociedad cooperativa de segundo grado es la única fórmula que permite cumplir los tres principios
integradores para las sociedades cooperativas del sector de la salud. Asi, permiten acoger en su seno a la
variada gama de cooperativas que integran el sector de la salud, la coordinación económica forma partede su
objeto social, y además tiene naturaleza cooperativa.
5.4.5.- La vínculación entre la sociedad cooperativa de segundo grado y las cooperativas de base se
tndamenta en dos aspectos: el acuerdo voluntario de las Asambleas Generales de las cooperativas miembros,
y la participación patrimonial de éstas en la primera. Esta última característica produce un efecto opuesto al de
los grupos de sociedades, en los que la entidad coordinadora es la que participa en el capital de las restantes.
5.4.6< Mientras la matriz de un grupo de empresas tiene un objetivo propio, la cooperativa de segundo grado
presenta los mismos fines de las sociedades cooperativas de base integradas en la misma. Por tanto, la
cooperativa de segundo grado guía su función coordinadora hacia los objetivos fijados por las cooperativas del
sector de la salud, a diferencia de la matriz de carácter mercantil que busca el beneficio propio.
5.4,7< La sociedad cooperativa de segundo grado debe tanto su nacimiento como su existencia, a las
cooperativas de base que coordina. Si desaparecen las entidades coordinadas con una matriz, ésta puede
subsistir, sin embargo, dicha subsistencia no es posible en la cooperativa de segundo grado en la que incluso la
separación de entidades de basepor debajo del número mínimo fijado legalmente, es causa de su disolución.
5.4.8.- La regulación de las sociedades cooperativas de segundo y ulterior grado en la normativa autonómica,
introduce una serie de modificaciones con respecto a la normativa general. La Ley de Cooperativas Catalana es
la única norma autonómica que exige como minimo tres sociedades cooperativas de grado inferior, para formar
una de grado superior. Además, la misma legislación ha aprobado un decreto para establecer el Reglamento de
las Cooperativas Sanitarias de Segundo Grado.
5.4.9.- Se pueden denominar “Sanitarias” las cooperativas de segundo o ulterior grado que integren al menos
una de seguros sanitarios. Al incorporar cooperativas dedicadas a la asistencia sanitaria y a la distribución
farmacéutica, y reunira los principales colectivos que componen el sectorde la salud vamos a denominar a
estas sociedades como “sociedades cooperativas de segundo grado de la salud”.
430
5.4.10.- Las sociedades cooperativas de segundo grado, como fórmula integradora del sector de la salud,
deben incluir como cooperativas de base a entidades con naturaleza diferente, cada una formada por distintos
colectivos.
5.4.11.- Al tener en cuenta que los socios de las cooperativas de seguros y los de las cooperativas de
instalaciones sanitarias son, en ambos casos, usuarios de salud, en estas entidades de base se encuentran
definidos tres colectivos; los usuarios, el personal sanitario (sean o no médicos), y las oficinas de farmacia.
5.4.12< Si a estos tres grupos se le añaden los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuticas, de
las de seguros y de las de instalaciones sanitarias, y los socios trabajadores no sanitarios, que pueden formar
parte de la cooperativa de trabajo asociado, habría que añadir un nuevo colectivo.
5.4.13.- Para lograr una sanidad integral, es necesario incluir a todos estos colectivos en igualdad de
condiciones, tomando las decisiones por acuerdo entre todos ellos. Esta situación se contrapone al actual
sistema sanitario, en el que los servicios de salud de las Comunidades Autónomas establecen una niinima
participación de los representantes de las asociaciones de pacientes o de consumidores asi como a otros
órganos relacionados con el citado sector.
5,4.14.- La inclusión de socios de trabajo en la cooperativa de segundo grado de la salud no tiene demasiado
sentido, dada su actividad económica fundamentalmente coordinadora.
5.4.15.- Lograr la autogestión participativa hace necesario que los usuarios no se sientan como simples
asegurados o pacientes, y que tanto los socios de trabajo como los socios trabajadores, sean o no médicos, no
tengan la impresión de que únicamente son asalariados, Para conseguirlo es fundamental que se establezcan
fórmulas participativas tanto en la toma de decisiones como en el reparto de los beneficios económicos
derivados del proceso integrador.
5.4.15.- Conseguir quela sociedad cooperativa de segundo grado de la salud funcione como centro
coordinador precisa la cesión de parte de las competencias de las sociedades cooperativas de base,
subordinándose a los intereses del grupo. Sin embargo, esta cesión no afecta a la autonomia de gestióny
personalidad de las cooperativas agrupadas.
5.4.16,- La aparición de socios trabajadores y de trabajo por un lado, y socios usuarios por otro, hace
necesario utilizar alguna fórmula de ponderación. Si se tuviera en cuenta el número de socios de cada entidad
de base, las cooperativas de consumidores o usuarios y la de seguros, por su mayor cantidad de socios, podrian
imponer sus criterios sobre el resto.
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5.4.17.- Aplicando el criterio de la Ley General de Cooperativas, a la hora de determinar el voto múltiple, las
cooperativas de segundo grado de la salud, formadas por cuatro entidades de base, tienen como límite máximo
el 33% de los votos para cada entidad.
5,4.18. - El reparto propuesto se realiza considerando que los pilares básicos de la integración cooperativa son
los usuarios y los médicos, aunque sin olvidar el papel fUndamental del resto de participantes en el sectorde la
salud. El objetivo es lograr un equilibrio entre las cooperativas de base y a la vez entre los diferentes colectivos
que las forman.
5.4.19.- El reparto por sociedades cooperativas daría un 33% a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, un
25% a la de seguros, el mismo porcentaje ala de instalaciones sanitarias, mientras que el 17% restante se
encuentra en manos de la farmacéutica. De esta forma ninguna de las cooperativas, por si misma, puede
adoptar acuerdos para los que es necesario al menos el 50% de los votos.
5.4.20.- Esta distribución permite además un equilibrio por colectivos. Así, los médicos tienen un 30% de los
votos por su participación en la cooperativa de trabajo asociado. Idéntica cantidad se obtiene para los socios
usuarios sumando el 15% de la participación de éstos en las cooperativas de seguros y de instalaciones
sanitarias. También el 30% es la suma de los derechos de voto si se computan conjuntamente los socios
trabajadores de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de seguros y las farmacéuticas, y los socios de
trabajo no sanitarios de las de trabajo asociado. El 10% restante estaría en manos de las oficinas de farmacia, o
lo que es lo mismo de la cooperativa de instalaciones sanitarias (socios usuarios) como propietaria de la misma.
Aunque esta circunstancia podría suponer una ventaja comparativa de los socios usuarios hay que tener en
cuenta que la cooperativa fannacéutica defiende los intereses de la institución como tal, que no tienen porque
coincidir exactamente con los de los socios usuarios. De todas formas la suma de este 10% con el 30% poseído
directamente por los socios usuarios no es suficiente para poder tomar decisiones en el seno de la sociedad
cooperativa de segundo grado.
5.4.21.- Las citadas proporciones no deben tener un carácter rigido, ya que, aunque hay que tratar de mantener
la participación global de los diferentes colectivos, se establecen fórmulas para ponderar la participación en la
actividad cooperativizada en cada ejercicio. Además, puede que en algunas de las cooperativas no existan
socios de trabajo, lo que obligaría a modificar las proporciones tratando de no alterar el equilibrío entre
colectivos.
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5.4.22.- La principal modificación de la Asamblea General de la cooperativa de segundo grado de la salud con
respecto a las entidades de base se encuentra en su composición, ya que está formada por un representante de
cada cooperativa socio. La presencia de un único representante por sociedad cooperativa se adapta
perfectamente a la proporcionalidad de decisión por cooperativas de base, aunque dificulta la aplicación de la
proporcionalidad por colectivos.
5.4.23< En el Consejo Rector lo único que se exige es un mínimo de tres miernbros Esta circunstancia hace
posible aplicar la proporcionalidad del poder por colectivos, ya que permite, mediante la reserva de vocalias,
incluir a los diferentes grupos que componen las sociedades cooperativas de base
5.4.24.- Al hacer que la cooperativa de segundo grado de la salud tenga como función principal la
coordinación económica, la formación del resultado derivado de su actividad productiva se limita a la
posibilidad de efectuar la auditoria externa, y a la asesoría jurídica. Estos servicios son prestados a las
cooperativas socio, por lo que en el resultado económico no aparecen resultados provenientes de las
operaciones ordinarias con terceros, o de las operaciones extracooperativas.
5.4.25.- La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las
características fundamentales de las cooperativas de base. Su constitución no requiere una cifra mínima de
capital social, lo que permite a las propias cooperativas de base decidir estatutariamente su aportación sin que
exista limite en la participación relativa de cada una de ellas.
5.4.26.- Para cumplir sus fines integradores no necesita tenermás que el patrimonio imprescindible. Bajo esta
premisa, es dificil la formación del Fondo de Reserva Voluntario. Además, al obtener el resultado económico
sólo mediante Jas operaciones ordinarias con los socios, se eliminan dos de las fuentes que nutren el Fondo de
Reserva Obligatorio, lo que indirectamente afecta al Fondo de Educación y Promoción ya que depende de la
dotación del primero.
5.4.27.- El principio de puerta abierta alcanza mayor incidencia en las cooperativas de segundo grado por su
limitado número de socios. Las posibles soluciones pasanpor establecer la relajación de este principio
mediante acuerdos que dificulten la salida de socios de la cooperativa, o la utilización de sociedades no
cooperativas.
Esta última solución va en contra del principio integrador de la naturaleza cooperativa. Sin embargo, pueden
utilizarse estas entidades como instrumentos para vincular el patrimonio cooperativo
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5.4.28< Entre las diferentes sociedades, las de responsabilidad limitada presentan mejores condiciones, que las
sociedades anónimas y las anónimas laborales, para actuar como instrumentos integradores. Esta sociedad seria
una Sial a la que se aportaria el capital de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, que seguirla
como entidad coordinadora.
5.4.29.- La retribución de la actividad cooperativizada se presenta como el elemento participativo en la gestión
económica. La cantidad a recibir por cada socio trabajador o de trabajo, y el precio para los socios usuarios
debe fijarse por acuerdo entre todas las sociedades cooperativas de base.
5,4.30.- La actividad cooperativizada de los diferentes socios de trabajo y trabajadores puede realizarse
mediante los anticipos laborales, aunque para ello sea necesario haber separado con anterioridad la parte que
corresponde a los usuarios de salud como socios consumidores.
5.4.31.- A los socios usuarios de la salud les corresponde parte del retorno obtenido en la cooperativa de
instalaciones sanitarias y de seguros. Además, indirectamente, son los propietarios de las oficinas de farmacia
hospitalarias socios de las cooperativas farmacéuticas. Por otra parte, en el retomo de todas las sociedades
cooperativas hay que incluir la cantidad recibida por esa sociedad como retorno procedente de la de segundo
grado.
5.4.32.- Los módulos de reparto se calculan dividiendo la suma de los retornos de cada cooperativa por la
suma de los anticipos laborales y las prestaciones de las mismas. El retomo que pertenece a los socios usuarios
de salud es la suma del producto de los citados módulos por las prestaciones realizadas en cada una de las
cooperativas.
5.4.33.- Una vez separada la parte del retomo cooperativo correspondiente a los socios usuarios, el resto se
reparte entre los socios de trabajo y los socios trabajadores. Para ello es necesario considerar el retorno de la
cooperativa de trabajo asociado, junto a la parte del retomo de las cooperativas farmacéutica, de instalaciones
sanitarias y de seguros perteneciente a los socios de trabajo.
5.4.34.- Después de formar la cooperativa de segundo grado todas las sociedades del sector de la salud, socios
de la misma, son consideradas como parte de la primera, y por tanto los retornos recibidos por estas
sociedades no tienen carácter extracooperativo.
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5.4.35< La normativa fiscal vigente para las sociedades cooperativas de segundo grado se encuentra
determinada por el cumplimiento de las condiciones para lograr la los diferentes niveles de protección. Si cada
una de las entidades socio logra su mayor nivel de protección posible, a la cooperativa de segundo grado de la
salud se le aplican las siguientes normas fiscales en el Impuesto de Sociedades:
A) La base imponible correspondiente a los resultados cooperativos de todas las entidades de base se grava al
20%.
B) La base imponible correspondiente a los resultados extracooperativos de todas las entidades de base se
grava al 35%.
C) Bonificación del 50% de la cuota íntegra correspondiente a los resultados procedentes de las operaciones
realizadas con la cooperativa sanitaria de trabajo asociado y con la de instalaciones sanitarias.
5.5. CONSECUENCIAS ECONOMICO-FINANCIERAS DE LA CONCENTRACION EMPRESARIAL
PARA LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS.
5.5.1.- La influencia sobre la empresa de los procesos de concentración se manifiesta en tres aspectos
fundamentales; la modificación de la estructura financiera, la rentabilidad financieray la rentabilidad
económica.
5.5.2.- El coste medio ponderado de las sociedades cooperativas de la salud antes de la concentración se
obtiene como la media aritmética ponderada de sus diferentes fuentes de financiación (Fondo de reserva
Obligatorio, capital social, prestamos voluntarios de los socios y otras deudas).
5.5,3.- En los procesos en los que existe vinculación patrimonial se trata de establecer las condiciones para que
el coste del capital medio ponderado de la nueva sociedad cooperativa, sea menor que el coste medio
ponderado de las cooperativas fusionadas, utilizando como criterio de cálculo la participación del pasivo de
cada una de las sociedades fusionadas en el total del pasivo de la nueva cooperativa.
5.5.4.- El coste de los fondos irrepartibles después de la integración debe ser menor que la media aritmética
ponderada de los costes de los fondos irrepartibles de las empresas participantes. En este caso la concentración
tendria como consecuencia una mayor solvencia tanto para los propios socios como para el resto de integrantes
del mercado ajenos a la cooperativa. La mencionada solvencia repercutirá positivamente sobre la rentabilidad
financiera de los socios como acreedores de la cooperativa del sector de la salud.
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5.5.5.- La repercusión sobre el coste de las sociedades cooperativas de base, se produce como consecuencia de
que éstas son las principales financiadoras de la cooperativa de segundo grado de la salud. Las modificaciones
en sus respectivos costes medios ponderados vienen determinadas por el coste de los recursos utilizados para
la financiación de susaportaciones a la de segundo grado. El objetivo perseguido es lograrque el coste de las
cooperativas de base después de la integración sea inferioral que tenian antes de la misma.
5.5.6< El coste medio ponderado, después de la integraciónmediante la sociedad cooperativa de segundo
grado de la salud, dependerá de la relación que exista entreel coste de los recursos propios y el de tos ajenos
de las sociedades cooperativas de base, dando lugar a tres situaciones diferentes.
A) Si los costes de los recursos propios y ajenos son iguales, independientemente de la naturaleza de los
recursos utilizados para financiar la sociedad cooperativa de segundo grado, el coste de la sociedad
cooperativa de base no varia.
B) Si el coste de los recursos propios es superior al de los ajenos, la única posibilidad de hacer disminuir el
coste medio ponderado después de la concentración es utilizando recursos ajenos para financiar la cooperativa
de segundo grado de la salud.
C) Si el coste de los recursos propios es inferior al de los ajenos, la manera de hacer disminuir el coste medio
ponderado después de la concentración es utilizar recursos propios para financiar la cooperativa de segundo
grado de la salud.
5.5.7.- La rentabilidad financieraes la derivada de las operaciones de participación de los socios en el proceso
financiero de la cooperativa. Por tanto, consiste en la compensación a los socios por los recursos aportados.
5.5.8.- La rentabilidad financiera de los socios de una sociedadcooperativa del sector de la salud se calcula
tratando de conseguir que la rentabilidad por los préstamos voluntarios de los socios sea al menos competitiva
con la existe en el mercado.
Esto deberealizarse teniendo en cuenta el interés fijo y limitado del capital social, y la aportación negativa del
Fondo de Reserva Obligatorio a la rentabilidad financiera. Por ello la rentabilidad financiera es fijada a priori
modificando el interés de los prestamos voluntarios de los socios, para los que existe libertad al determinar sus
condiciones. Dadoque la rentabilidad de cada socio está expresada en términos relativos, es la misma para
todos los que forman la sociedad cooperativa.
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5.5.9.- En caso de concentración patrimonial, se pretende que la rentabilidad financierade los socios de la
nuevacooperativa será superior a la suma del mismo concepto para los socios de las fusionadas. El parámetro
a calcular es el interés por los préstamos voluntarios de los socios, para lo que es necesario fijar la rentabilidad
financiera de la cooperativa resultante.
5.5,10< A la hora de establecer la rentabilidad financiera de los socios de la cooperativa resultante de la fusión
pueden utilizarse dos métodos. Uno consiste en calcular una rentabilidad financiera comprendida entre las que
tienen inicialmente las cooperativas fusionadas, mientras que el otro fija una rentabilidad superior a la de
ambas.
Con el primer método la diferencia entre las rentabilidades financieras antes y después de la fusión, hace que
los socios de la cooperativa fusionada que iicialmente tenia mayor rentabilidad financiera puedan poner
objecionesa la fusión. Sin embargo, este inconveniente puede verse reducido por el incremento en los intereses
de las aportaciones voluntarias de los socios y el posible aumento en la rentabilidad económica que se puede
obtenergracias a la nueva situación en el mercado.
Si se fija una rentabilidad financiera superior a la de las cooperativas fusionadas, se evita la posible
desincentivación de los socios de la cooperativa que inicialmente tiene mayor rentabilidad financiera. Sin
embargo surge el inconveniente de que el tipo de interés de los préstamos voluntarios de los socios es inferior
al que obtendrianmediante el método anterior.
5.5.11.-En el casode la cooperativa de segundo grado de la salud la rentabilidad financieraque corresponde a
cada una de las sociedades cooperativas de base, se encuentra determinada por las aportaciones a la primera.
Dada la escasa cuantía patrimonial con la que se pretende dotar a estas entidades de segundo grado, sus
aportaciones se limitan al capital social y a la parte del beneficio destinada al mismo, que se deriva de su
pequeña actividad en la prestación de servicios.
5.5.12< El motivo fundamental de la concentración en una sociedad cooperativa de segundo grado de la salud
no es la consecución de una rentabilidad financiera, sino lograr una participación en el proceso de prevención y
cuidado de la salud de forma participativa, y a Ja vez conseguirprecios o retribuciones, competitivos. Porello,
la rentabilidad financiera derivada de la participación en la sociedad cooperativa de segundo grado no debe ser
repartida entrelos socios, sino que debe utiizarse en el proceso productivo de las sociedades cooperativas de
base.
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Sin embargo, es posible lograr un aumento en la rentabilidad financiera para los socios de las cooperativas de
base, gracias la mejor situación en el mercado y las implicaciones de este hecho sobre la estructura financiera
y
de las sociedades cooperativas participantes. e.
MV
5.5.13. - La rentabilidad económica es una compensación por las contribuciones a los procesos de producción y u’
MV
distribución de las cooperativas del sector de la salud, que al igual que ocurre con la rentabilidad financiera,
MV
debe ser competitiva con respecto a la que ofrecen otras entidades del mercado. u.
u’
5.5.14.- En las sociedades cooperativas la rentabilidad económica en términos relativos se determina por la O’
O’
remuneración derivada de la actividad cooperativizada no anticipada, materializada en los retornos, y en la
u’
remuneración relativa a su actividad coeperativizadaanticipada, que se manifiesta en el precio de los servicios e
prestados por la cooperativa y en los anticipos laborales. O’
e
e
5.5.15. - Partiendo del supuesto de que no se rernunera a los socios de formaanticipada, la rentabilidad —
económica generada durante todo el periodo sería repartida al final del mismo en forma de retomo e
cooperativo. Mi, la rentabilidad económica de una sociedad cooperativa es el cociente entre el excedente u.
ordinario con los socios antes de intereses e impuestos, y su activo neto al final del periodo. e
e
e
5.5,16.- Con la concentración patrimonial hay que buscar que el excedente ordinario antes de intereses e e
impuestos de los socios de la sociedad cooperativa resultante de la integración, sea mayor que el mismo —
e
excedente de cada una de las fusionadas, incrementado en la cantidadque resulta de multiplicar el mismo
e
excedente por el cociente entreel número de socios de las cooperativas antes de la integración, e
e
5.5.17.- La partede la rentabilidad económica de la cooperativa de segundo grado de la salud que corresponde e
e
a cada una de las sociedades cooperativas de base, depende de su contribución al proceso productivo de la
e
primera. Dada la escasa actividad económica de la sociedad cooperativa de segundo grado, se limita e
considerablemente está ya de rentabilidad. —
e
e
5.5.18.- La participación de las cooperativas de base en la rentabilidad financiera no se reparte entrelos socios, e
sino que se destina a actividades productivas en cada una de ellas. De esta forma se agrega un factor para e
aumentar la rentabilidad económica de las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud, lo que a la O’














5.3.19< Además, existe un posible aumento en la rentabilidad económica de cada cooperativa de base,
motivada por la actuación conjunta de todas las sociedades cooperativas en el sector de la salud. Este se
consigue, cuando la suma de los incrementos de la rentabilidad económica de las sociedades cooperativas
después de la concentración tenga un valor positivo.
5.5.20< La búsqueda de sinergias positivas en el proceso integrador, se pone de manifiesto mediante la
valoración de las sociedades cooperativas antes y después de la concentración. Esta valoración se realiza
dividiendo la rentabilidad económica en términos absolutos, por la rentabilidad financiera en términos relativos.
5,5.2 1 <En el cálculo de la rentabilidad económica en términos absolutos se reduce la aportación de la
sociedad cooperativa al Estado en fonna de impuestos y la dotación al Fondo de Reserva Obligatorio. Para
lograrlo, la actuación óptima consiste en repartir todo el beneficio de forma anticipada, vía precios más bajos o
vía mayores anticipos laborales, de tal forma que el excedente después de intereses sea cero.
5.5.22< Las variables sobre las que pueden actuar las sociedades cooperativas son el tipo de interés de los
préstamos voluntarios de los socios (que actúa sobre la rentabilidad financiera), y el precio unitario de las
prestaciones de la cooperativa a los socios y los costes variables unitarios de los servicios prestados por la
sociedad cooperativa (que actúan sobre la rentabilidad económica). Dentro de los últimos aparece como
componente controlable el valor de los anticipos laborales realizados a los diferentes socios trabajadores y de
trabajo.
5.5.23< Todo aumento de la rentabilidad económica de los socios de las cooperativas del sector de la salud,
está ligado a una reducción en la rentabilidad financiera y viceversa. Las sociedades cooperativas tienen que
elegir entredar una rentabilidad financiera competitiva con el mercado, o una compensación a los socios,
también competitiva, por su aportación en el proceso productivo.
5.5.24< La rentabilidad económica en términos absolutos se determina repartiendo el beneficio de tal forma
que el excedente ordinario con los socios antes de imouestos sea igual a cero, fijando los intereses de los
préstamos voluntarios de los socios según el valor del mercado y despejando diferentes parámetros según la
sociedad cooperativa analizada.
A) En las sociedades cooperativas sanitarias de trabajo asociado la rentabilidad económica se obtiene
despejando la parte de los costes variables unitarios que correspondea los anticipos laborales de los socios.
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B) En las sociedades cooperativas sanitarias de seguros, de instalaciones sanitarias o fármacéuticas, si sólo
existen socios usuarios hay que despejar la parte de los preciosunitarios para éstos por su actividad en la
sociedad cooperativa. En caso de que además haya socios de trabajo el procedimiento es similar pero es
necesario un acuerdo entre los dos colectivos.
5.5.25.- En el casode concentración patrimonial el valor de la empresa resultante de la integración menos la
suma de los valores de las empresas concentradas y los costes producidos en este proceso, tiene que ser mayor
que cero. Si el número de socios de la empresa resultante es diferente a la suma de los socios de las
cooperativas concentradas, por cualquier tipo de baja, es necesario modificar la condición anterior dividiendo
por el número de socios antes y después de la concentración.
5.5.26.- Para que el valor de las sociedades cooperativas de base aumente con la integración en una sociedad
cooperativa de segundo grado de la salud, es necesario que la suma de los incrementos de rentabilidad
económica en términos absolutos producidos con la concentración superen a los incrementos en la rentabilidad
financiera en términos relativos.
5.5.27.-El incremento en la rentabilidad económica se produce por la participación en el proceso productivo
de la sociedad cooperativa de segundo grado, por la utilización en el citado proceso de la parte
correspondiente a la rentabilidad financiera por su participación en la de segundo grado, y por la generada
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E.O.E. N. 164, delO dejulio.
ESPANA: LEY ORGANICA 13/1982 de 10 de agosto, de reintegración y mejora del Régimen Foral de
Navarra, B.O.E. N 195, de 16 de agosto.
ESPAÑA: REAL DECRETO 2631/1982 de 15 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento del Impuesto
sobre Sociedades, B.B.O.O.E. Ns 252-258 y 265, de 2 1-27 de octubre y 4 de noviembre.
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 4/1983 de 9 de marzo, de cooperativas de Cataluña,
D.O.G.C.N. 313, deIS de marzo.
ESPAÑA: REAL DECRETO 400/1984 de 22 de febrero, por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma
de Andalucía las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N.
51, de 29 de febrero.
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 20 de marzo de 1984, por la que se modifica el
articulo 85 de la Ley 4/1983 de cooperativas de Cataluña, D.O.G.C. N. 422, de 4 de abril, y B,O,E,
N. 107, de4demayo.
ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 2 de abril de 1984, sobre colaboración de las Mutuas Patronales de
Accidentes de Trabajo en la Seguridad Social, B.O.E. N. 88 de 12 de abril.
ESPAÑA: ORDEN de 30 dejulio de 1984, por la que se regulan los botiquines rurales de medicamentos
veterinarios, B.O.E. N. 183, de 1 de agosto.
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 1/1984 de 30 de octubre de 1984, por la que se
modifica la disposición final primera de la Ley 1/1982 de 11 de febrero, sobre cooperativas, B.O,P.V.
N. 188, de 13 de noviembre, BAlE. N. 280, de 22 de noviembre.
ESPAÑA: LEY 31/1984 de 2 de agosto, de Protección por Desempleo por el que se modifica el titulo II de la
Ley 5 1/1980 deS de octubre, B.O.E. N. 186 de 4 de agosto.
ESPAÑA: LEY 33/1984 de 2 de agosto, de Ordenación del Seguro Privado, B.O.E. N. 186, de 4 de agosto.
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COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985 de 2 de mayo, sobre cooperativas de
Andalucía, B.O.J.A, N. 42, de 4 de mayo.
ESPAÑA: LEY 13/1985 de 25 de mayo, sobre coeficientes de inversión, recursos propios y obligaciones de
información de intermediarios financieros, B.O.E. N. 127, de 28 de mayo.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1034/1985 de 5 de junio, sobre cooperativas de seguros, que añaden las —
cooperativas de seguros a la lista del articulo 96 del Reglamento de Cooperativas de 1978, y adapta el
artículo 122 al articulo 15 de la Ley de Ordenación del Seguro Privado 33/1984, B.O.E. N. 156 de 1 —
de julio.
u
ESPAÑA: REAL DECRETO 1043/1985 de 19 dejunio, por el que se amplia la protección por desempleo a —
los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 157, de 2 dejulio. e.
ESPANA: LEY 26/1985 de 31 de Julio, por el que se aprueba la Ley de medidas urgentes para la
racionalización de Ja estructura y Ja acción protectora de Ja Seguridad Social, B.O.E. N. 183 de 1 de
agosto. e’
e’
ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985 de 1 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento del Seguro e
Pnvado, B.B.O.O.E. Ns. 185, 186 y 187 de 3, 5 y 6 de agosto.
e.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1370/1985 de 1 de agosto, por el que se desarrolla la Ley 13/1985 en relación a
los recursos propios de las entidades de depósito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto. O’
e.
ESPANA: REAL DECRETO 137 1/1985 de 1 de agosto, se regula la consolidación de los estados contables de O
las entidades de depósito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto. e’
e’
ESPAÑA: LEY 30/1985 de 2 de agosto, del Impuesto sobre el Valor Añadido, B.O.E. N. 190, de 9 de
septiembre.
e’
COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985 de 25 de octubre, sobre cooperativas de la e’
Comunidad Valenciana, B.O.C.V. N. 54, de 4 de marzo de 1986. e’
ESPAÑA: REAL DECRETO 2028/1985 de 30 de octubre, por el que se aprueba e Reglamento sobre el
Impuesto sobre el Valor Añadido, B.O.E. N. 261, de 24 de diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 2615/1985 de 4 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento para las
Entidades de Previsión Social, B.O.E. N. 13 de 15 de enero de 1986.
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 29/1985 de 27 de diciembre, por la que se modifica la
disposición transitoria segunda de la Ley 4/1983, de 9 de marzo, de cooperativas de Cataluña, B.O.E.
N. 57, de 7 de marzo de 1986, y D,O,G.C. N. 633, deS de enero.
ESPAÑA: LEY ORGANICA3/1986 de 14 de abril, de Medidas Especiales en materia de Salud Pública,
B.O.E. N. 102, de 29 de abril.
e’
ESPAÑA: LEY 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, RO.E. N. 102, de 29 de abril. e.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1255/1986 de 6 dejunio, por el que se modifica la Ley 33/1984 de Ordenación
del Seguro Privado para adaptarla a los compromisos derivadosdel Tratado de Adhesión de España a




COMUNIDAD DE MADRID: LEY 4/1986de 12 dejunio, por la que se modifica la Ley de 16 de mayo de
1985, de Creación del Consorcio Regional de Transportes Públicos de Madrid, B.O.C.A.M. N. 149,
de 25 de junio.
UNION EUROPEA. REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJO de 25 de julio, relativo a la Constitución
de las Agrupaciones Europeas de Interés Económico (ARlE), O.O.C,E. N L 199/1-11, del 31 de
julio.
ESPANA: REAL DECRETO 2021/1986 de 22 de agosto, por el que se adapta el Reglamento de Ordenación
del Seguro Privado de 1 de agosto de 1985 a los compromisosderivados del Tratado de Adhesión de
España a la Comunidad Económica Europea, B.OQE. N. 253, de 1 de octubre.
ESPAÑA: ORDEN de 9 de abril de 1987, por la que se desarrolla el Reglamento de Entidades de Previsión
Social, B.O.E. N. 95, de 21 de abril.
ESPA$4A: REAL DECRETO 521/1987 de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento General sobre
estructura organización y fbncionaniiento de los Hospitales gestionados por el INSALUD, B,O,E. N.
91, de 16 de abril.
ESPAÑA: LEY 3/1987 de 2 de Abril de 1987, General de Cooperativas, B.O.E,, N. 84, del 8 de abril.
ESPANA: REAL DECRETO 1536/1987 de 6 de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad
Autónoma del País Vasco las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al
INSALUD, B.O.E. N. 299, de 15 de diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 16 12/1987 de 27 de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad
Autónoma Valenciana las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD,
BAILE. N. 312, de 30 de diciembre,
ESPANA: LEY 24/1988 de 28 dejulio, del Mercado de Valores, B.OE. N. 181, de 29 dejulio
ESPAÑA: REAL DECRETO 1390/1988 de 18 de noviembre, por el que se modifican las cuantias mmxmas de
los capitales sociales y fondos mutuales previstos en el articulo 10 de la Ley 33/1984, B.O,E. N. 281,
de 23 de noviembre.
ESPANA: REAL DECRETO 225/1989 de 3 de marzo, sobre las condiciones de incorporación al Sistema de
Seguridad Social de los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 57, de 8
de marzo.
ESPAÑA: LEY 13/1989 de 26 de mayo, de cooperativas de crédito, B.O.E. N. 129, de 31 de mayo.
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989 de 3 dejulio, de cooperativas de Navarra,
B.O.N. Ns. 84 y 85, de 7 y 10 dejulio.
ESPAÑA: LEY 16/1989 de 17 de julio, de represión de prácticas restrictivas de la compelencia, B.O.E. N.
170, de 18 dejulio.
ESPAÑA: LEY 19/1989 de 25 de julio, de regulación parcial y adaptación de la Legislación Mercantil a la
Directiva de la CEE en materia de sociedades, B.O.E. N, 178, de 27 dejulio.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1079/1989 de 1 de septiembre, por el que se actualiza el régimen jurídico de las
Entidades de Previsión Social, B.O.E, N. 214, de 7 de septiembre.
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OESPANA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989 de 22 de diciembre, por el que se aprueba el Régimen Juridico
de la Ley de Sociedades Anónimas, B.O.E. N. 30, de 27 de diciembre.
ESPANA: REAL DECRETO 1597/1989 de 22 de diciembre, Texto Refundido de la Ley de Sociedades
Anónimas, B.OE. N. 310, de 27 de diciembre.
ESPANA: REAL DECRETO 571/1990 de 27 de abril, sobre la estructura periférica de la gestión del Instituto
Nacional de la Salud, B.O.E. N. 112, de 10 de mayo.
ESPAÑA: LEY 4/1990 de 29 dejunio, de Presupuestos Generales del Estado para 1990, 1B.O.E. N. 156 de 30
de junio.
O
ESPAÑA: REAL DECRETO 1175/1990 de 28 de septiembre, sobre tarifas e instrucción del Impuesto sobre e
ActividadesEconómicas, B.O.E. N. 234, de 29 de septiembre.
O
ESPAÑA: LEY 20/1990 de 19 de diciembre, sobre el Régimen Fiscal de Cooperativas, B.O.E. N. 304 de 20
de diciembre. —
e
ESPAÑA: LEY 25/1990 de 20 de diciembre, del Medicamento, B.O.E. N. 153, de 22 de diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1643/1990 de 20 de diciembre, por el que se aprueba el Plan General de
Contabilidad, B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1679/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad —
Autónoma de Galicia las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, O
B.O.E. N. 313, de 31 de diciembre. O’
ESPAÑA: REAL DECRETO 1680/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad Foral de
Navarra las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. NL
313, de 31 de diciembre,
ESPAÑA: LEY 12/1991 de 29 de abril, sobre Agrupaciones de Interés Económico (ALE.), B.O.E. N. 103, de
30 de abril
O’
ESPAÑA: REAL DECRETO 987/1991 de 21 de junio, sobre la estructura del Ministerio de Sanidad y e
Consumo, B.O.E. N. 170, de 16 dejulio.
e
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/199 1 de 1 dejulio, de reforma de la Ley de O’
Cooperativas de Cataluña, ROE. N. 188, de 7 de agosto, y D.O.G.C. N. 1469 de 19 dejulio. e.
ESPAÑA: LEY 29/1991 de 16 de diciembre, de adecuación de determinados conceptos impositivos a las
Directivas y Reglamentos de las Comunidades Europeas, por la que se deroga la normativa anterior
sobre tratamiento fiscal de fusiones de empresas, BAlE. N. 301, de 17 de diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1815/1991 de 20 de diciembre, por el que se aprueban las normas para la O
formulación de cuentas anuales consolidadas, B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre. e
e
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1 992 de 10 de febrero, por el
e
que se refunden las Leyes de cooperativas de Cataluña, 4/1983, de 9 de marzo, y la LEY 13/1991 de
1 dejulio,D.O.G.C.N. 1563 de2de marzo. e.
e
UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA DEL CONSEJO de 13 de junio de 1983, basada en la letrag e.
del apartado 3 del art. 54 del tratado, relativa a las cuentas consolidadas (83/349/CEE), D.O.C.E. N
L.193/1, de 18 dejulio de 1983. -
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ESPAÑA: REAL DECRETO 1345/1992 de 6 de noviembre, para la adaptación de las disposiciones que
regulan la tributación sobre el beneficio consolidado de los grupos de sociedades cooperativas,
B.OE. N. 292 de 5 de diciembre.
ESPANA: REAL DECRETO 1560/1992 de 18 de diciembre, Por el que aprueba la Clasificación Nacional de
ActividadesEconómicas (CNAE), BO.E. N. 306, de 22 de diciembre,
ESPANA: LEY ORGANICA 9/1992 de 23 de diciembre, por la que se incrementan las competencias de
determinadas Comunidades Autónomas, B.O.E. N. 308, de 24 de diciembre.
ESPANA: LEY 37/1992 de 28 de diciembre, del Impuesto sobre el Valor Añadido, B.O.E.N. 312, de 29 de
diciembre.
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAÍS VASCO: LEY 4/1993 de 24 de junio, sobre cooperativas en el País
Vasco, B.O.P.V. N. 135, de 19 dejulio.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1624/1992 de 29 de diciembre, por el que aprueba el Reglamento del Impuesto
sobre el Valor Añadido, &O.E. N. 314, de 31 de diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 84/1993 de 22 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
Ley 13/1989, de 26 de mayo, de Cooperativas de Crédito, B.O.E. N. 43, del 19 de febrero de 1993.
ESPAÑA: REAL DECRETO 347/1993 de 5 de marzo, sobre la estructura periférica de la gestión del Instituto
Nacional de la Salud, B.O.E. l{ 77, de 31 de marzo.
ESPAÑA: REAL DECRETO 19348/1993 de 24 de marzo, sobre la organización de los servicios territoriales
del Ministerio de Sanidad y Consumo, B.O.E. N, 71, de 24 de marzo.
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993 de 13 dejulio, sobre las cooperativas
sanitarias de segundo grado y aprobación de su Reglamento, B.O.CC. N. 1776, de 28 dejulio.
ESPASA: REAL DECRETO 1/1993 de 24 de septiembre, por el que se aprueba el texto ¡‘efundido de la Ley
del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Jurídicos Documentados, B.O.E. N. 251, de
20 de octubre~
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 14/1993 de 25 de noviembre, de modificación del
Decreto Legislativo 1/1992, B.O.E.N.3 11, de 29 de diciembre, y D.O.G.C. N. 1829, de 3 de
diciembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO «6/1994 de 11 de mano, por el que se traspasan a la Comunidad Autónoma
Canaria las funcionesy servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 85,
de 9 de abril,
ESPAÑA: REAL DECRETO 1/1994 de 20 dejunio, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley
General de Seguridad Social, B.O.E. N 146, de 18 dejunio~
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 9/1994 de 21 de junio, reguladora del régimenfiscal
de las cooperativas, B.O.E. N. 209, 1 de septiembre.
ESPAÑA: REAL DECRETO 1415/1994 de 25 de junio, de modificación de la estructura orgánica del
Ministerio de Sanidad y Consumo, B.O.E. N. 156, de 28 de junio.
ESPAÑA: LEY 41/1994 de 30 de diciembre, por la que se aprueban los Presupuestos Generales del Estado
para 1995, B.O.E. N. 313, de 31 de diciembre.
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COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 3/1995 de 2 de marzo, de cooperativas de la Comunidad
Valenciana, B.O.E. N. 101, de 28 de abril.
ESPAÑA: LEY 30/1995 de 8 de noviembre, sobre Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, B.O.E.
N. 268 de 9 de noviembre. —,
ESPANA: LEY 43/1995 de 27 de diciembre, por la que se aprueba el Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N. —
310, de 28 de diciembre, —
ESPAÑA: RESOLUCION de 26 de febrero de 1996, de la Dirección General de Seguros por la que se
a,produce la adecuación de determinadosramos del seguro a la clasificación establecida por la Ley
30/1995 de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, B.O.E. N, 106, de 2 de mayo.
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